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de  l*Évèché  et  de  THôpiUl  Saint-Cliristophe  (1). 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CUIR  CHEVELU 


Les  contusions  et  les  plaies  du  cuir  chevelu 
comptent  au  nombre  des  blessures  les  plus 
communes  de  la  ?ie  civile. 

Anatomie  du  cuir  chevelu. 

l/étude  préliminaire  de  Tanatomie  du  cuir 
chevelu  peut  expliquer  certaines  particularités 
tnatomo-pathologiques  des  lésions  traumatiques 
de  ce  tissu. 

Les  enveloppes  du  crâne  sont,  de  dehors  en 
dedans,  la  peau,  le  fascia  superficiel,  Taponé- 
vrose  et  les  ventres  musculaires  du  muscle 
occipito-frontal,  le  tissu  cellulaire  sous-aponé- 
vroiique,  et  le  péricrftne.  Le  tégument  est  soli- 
dement uni  au  muscle  et  à  Taponévrose  sous- 
jacente  par  le  fascia,  qui  consiste  en  des  faisceaux 
de  tissu  fibreux  résistants,  entrelacés,  dans  les 
intervalles  desquels  se  trouvent  de  petites  masses 
arrondies  de  graisse  granuleuse  formant  un 
tissu  extrêmement  élastique.  C/est  dans  ce  tissu 
que  se  ramifient  les  nombreux  rameaux  et  nerfs 
da  cuir  chevelu.  L'étude  de  ces  détails  anatomi- 
ques  explique  plusieurs  faits  cliniques  bien 
connus,  à  savoir  :  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  dépourvu  d'élasticité,  peut,  à  la  suite 
d*an  coup,  présenter  un  véritable  enfoncement  ; 
que  les  plaies  du  cuir  chevelu  qui  ne  pénétrent 
pas  au  delà  de  l'aponévrose  présentent  rare- 

1)  Traduit  et  annoté  par  G.   Poinsot,  professeur 
^regé  de  la  faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


ment  un  écartement  étendu  de  leurs  bords; 
et  que  tout  lambeau,  formé  aux  dépens  du  cuir 
chevelu,  emporte  nécessairement  tout  entier  avec 
lui  son  appareil  de  vascularisation,  ce  qui  est  dû 
aux  caractères  physiques  du  tissu  cellulaire  sous- 
aponévrotique  que  je  vais  maintenant  étudier. 
L*origine  et  les  insertions  de  l'aponévrose  et  des 
ventres  musculaires  de  Toccipito-frontal  doivent 
être  soigneusement  tenues  présentes  à  l'esprit, 
car  leur  connaissance  facilite  le  diagnostic  dif- 
férentiel entre  les  collections  purulentes  sous- 
aponévrotiques  et  l'érysipèle*  Les  ventres  posté- 
rieurs du  muscle  naissent  des  deux  tiers  exter- 
nes des  lignes  courbes  supérieures  de  l'occipital 
et  de  l'apophyse  masioïde  du  temporal.  L'espace 
qui  les  sépare  est  occupé  par  l'aponévrose,  qui 
s'attache  à  la  protubérance  occipitale  et  aux 
tiers  internes  des  lignes  courbes  supérieures. 
Les  ventres  musculaires  antérieurs  se  confon- 
dent avec  le  pyramidal,  le  sourcilier  el  Torbioii- 
laire  des  paupières  de  chaque  côlé.  L'aponévrose 
recouvre  la  totalité  de  la  voûte  du  crftne  et  se 
continue  latéralement  par  une  couche  lainelleuse 
de  tissu  aréolaire  jusqu'au  zygoma.  11  est  donc 
facile  de  voir  que  les  collections  liquides  sous- 
aponévrotiques  ne  peuvent,  en  arrière,  atteindre 
un  point  inférieur  aux  insertions  des  muscles 
trapèzes  ;  qu'en  avant,  le  liquide  doit  envahir 
les  paupières  et  former  une  poche  au-dessus  de 
la  racine  du  nez,  et  que,  sur  les  côtés,  l'arcade 
zjgomatique  constitue  le  point  le  plus  bas  que 
puisse  atteindre   une  collection  purulente.  Le 
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tissu  cellulaire  qui  forme  le  trait  d'union  entre 
l'aponévrose  et  le  péricrftne  esl  extrêmement 
lâche,  ce  qui  permet  à  la  première,  avec  son  té- 
gument solidement  adhérent,  de  glisser  avec  faci- 
lité sur  la  convexité  des  os.  On  peut  comprendre 
qu'une  plaie  pénétrant  au  delà  de  l'aponévrose 
doit,  en  raison  de  cette  laxité  du  tissu  cellulaire, 
présenter  un  écartement  plus  ou  moins  marqué 
de  ses  bords,  et  que,  s'il  existe  un  lambeau,  le 
déplacement  peut  être  très  étendu. 

Les  ramifications  vasculaires  et  nerveuses  du 
cuir  chevelu  ne  doivent  pas  être  oubliées  au 
point  de  vue  de  l'arrêt  de  Thémorrhagie,  et  des 
névralgies  qui  suivent  quelquefois  les  blessures 
de  cette  région.  Les  artères  du  cuir  chevelu  pro- 


viennent de  la  temporale,  de  l'occipitale,  de 
l'auriculaire,  de  la  sus-orbitaire  et  de  la  fron- 
tale. Les  vaisseaux  qui  naissent  de  ces  troncs 
pénètrent  dans  les  tissus  profonds  pour  se  rami- 
fier dans  le  périoste.  Les  veines  du  péricrftne  et 
du  cuir  chevelu,  les  veines*  diploïques  et  celles 
de  la  dure-mère,  ou  même  les  sinus  cérébraux 
communiquent  les  uns  avec  les  autres,  présen- 
tant ainsi,  dans  leurs  tuniques  celluleuses,  une 
traînée  continue  de  tissu  connectif,  le  long  de 
laquelle  l'inflammation  externe  peut  gagner  le 
diploë,  et  même  le  cerveau.  Les  nerfs  du  cuir 
chevelu  sont  :  le  grand  occipital,  le  petit  occipi- 
tal, l'auriculo-temporal,  l'auriculaire  postérieur, 
le  sus-orbitaire  et  le  facial. 


CONTUSIONS  DU  CUIR  CHEVELU. 


En  raison  de  la  structure  anatomique  du  cuir 
chevelu,   ses    contusions  présentent  certaines 
particularités  de  forme,  qui  donnent  quelque- 
fois lieu  à  des  difficultés  de  diagnostic.  Le  gon- 
flement résultant  d'un  coup  porté  sur  le  cuir 
chevelu  se  montre  dans  l'espace  de  quelques 
secondes  et  tient  à  l'épanchement  rapide  du 
sang  et  de  la  sérosité.  Il  est  nettement  limité  et 
ne  se  confond  pas  insensiblement  avec  les  par- 
ties voisines.  Si  on  examine  la  partie  blessée 
dans  les  premières  heures,  on  trouve  une  dé- 
pression centrale,  molle,  entourée  par  un  bord 
dur,  élevé,  donnant  l'impression  d'une  fracture 
avec  enfoncement  ;  la  confusion   est  d'autant 
plus  facile  que,  dans  quelques  cas,  l'épanche- 
ment communique  avec  le  calibre  d'une  artère 
déchirée,  auquel  cas  la  sensation  transmise  à  la 
main  simule  exactement  celle  d'une  pulsation 
cérébrale  (1).  La  dépression  centrale  avec  le  re- 
bord induré  qui  l'entoure  trouve  son  explication 
dans  la  nature  du  fascia  superficiel,  dense,  dé- 
pourvu d'élasticité,  cellulo-adipeux,  qui  est  tassé 
au  point  où  a  porté  le  choc,  tandis  que  la  graisse 
déplacée,  avec  les  parties  voisines  infiltrées  de 
sang  et  de  sérosité,  forme  le  rebord  dur. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  entre  cet  état  et  une  fracture  avec 
enfoncement  peut  être  établi  en  pressant  forte- 
ment, avec  le  doigt,  sur  le  fond  de  la  dépression  ; 
s'il  n'y  a  pas  de  fracture,  la  surface  peut  céder 
encore  un  peu,  et  d'ordinaire  on  trouve  l'os  uni 
et  sans  enfoncement.  Le  vebord  induré  peut 

(I)  J.  L.  Petit  donne  robservation  de  denx  faits  do 
ce  genre  (OEuvret  complètes^  p.  334  ;  Paris,  1844). 


aussi  être  déprimé  par  la  pression  de  l'ongle, 
ce  qui  n'aurait  pas  lieu  dans  le  cas  de  fracture. 
En  outre,  il  n'existe  pas  de  symptômes  cérébraux. 
11  faut  avouer  que,  dans  certains  cas,  des  chi- 
rurgiens expérimentés  ont  incisé  le  cuir  chevelu, 
croyant  trouver  une  fracture  avec  enfoncement 
là  où  il  n'en  existait  pas,  et,  d'autre  part,  qu'a- 
près la  résorption  de  l'épanchement,  on  a  décou- 
vert un  enfoncement  là  où  on  n'en  supposait 
point.  L'observation  des  règles  diagnostiques, 
que  je  viens  d'indiquer,  devrait  rendre  exception- 
nelles de  semblables  méprises.  Le  degré  de  la 
force  contondante  peut  être  assez  léger  pour  que 
les  suites  disparaissent  en  quelques  heures,  ou 
assez  violent  pour  réduire  littéralement  en 
pulpe  le  cuir  chevelu,  bien  que  la  gangrène 
s'observe  rarement. 

Complications  et  saites. 

La  contusion  de  l'os,  la  commotion  cérébrale, 
la  rupture  d'une  artère  du  cuir  chevelu,  une 
hémorrhagie  intra-crftnienne,  l'érysipèle,  peu- 
vent compliquer  les  contusions  du  cuir  chevelu. 
Des  abcès,  une  névralgie,  un  céphalématome, 
un  anévrysme  traumatique,  et  la  pyoémie  -^ 
cette  dernière  résultant  habituellement  d'une 
contusion  de  Tos  —  s^observent  quelquefois  à 
la  suite  de  ces  traumatismes.  On  a  attribué  aux 
contusions  du  cuir  chevelu  beaucoup  d'autres 
effets  éloignés,  mais  ce  sont  en  réalité  le  résul- 
tat des  lésions  des  nerfs  du  cuir  chevelu,  d'une 
fracture  du  crftne  méconnue,  ou  de  lésions  se- 
condaires du  cerveau  (1). 

{{)  GrosB, System  ofSurgery^  6**  éd.,  vol.  Il,  p.  ÎL 
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ÉPANCHEMENTS  DE  SANG.  —  CÉPHALÉMATOMES. 


Traitement. 

1^  repos,  car  il  peut  survenir  des  complica- 
tions cérébrales  ;  le  froid,  des  lotions  réfrigéran- 
tes, comme  un  mélange  d'eau  et  d'alcool,  ou  le 
muriate  d'ammoniaque  en  solution  —  ou  même 
une  vessie  de  glace  pilée,  si  Tépanchement  a 
une  tendance  à  s'étendre  ou  est  animé  de  batte- 
ments —  et  la  précaution  de  maintenir  l'intestin 
libre,  tels  sont  les  moyens  qui  suffisent  ample-  ' 


ment  dans  la  majorité  des  cas.  S'il  survient  de 
la  suppuration,  le  traitement  doit  être  celui  d'un 
abcès  dans  n'importe  quelle  autre  région.  S'il  se 
forme  un  anévrysme  traumatique,  il  faut  recou- 
rir à  la  compression  ou  à  l'acupressure  du 
vaisseau.  L'érysipèle,  la  commotion  du  cerveau, 
la  contusion  de  l'os  et  la  pyoémie  seront  étudiés 
à  propos  des  plaies  du  cuir  chevelu  (1).  Les 
névralgies  doivent  être  traitées  d'après  les  règles 
ordinaires,  ou  par  l'excision  de  la  cicatrice,  si 
elles  se  montrent  rebelles. 


ÉPANCHEMENTS  DE  SANG. 


Ils  peuvent  se  produire  :  P  dans  le  tissu  sous- 
cutané  dense,  où  le  sang  forme  une  bosse  dure, 
résistante  ;  2<>  dans  le  tissu  cellulaire  sous-apo- 
névrotique,  sous  forme  (a)  circonscrite,  ou  (6) 
ditfuse,  en  déterminant  quelquefois  une  tuméfac- 
tion d'une  étendue  considérable,  qui  donne  une 
sensation  de  crépitation  sous   la  pression  du 
doigt  ;  et  3**  sous  le  péricrâne.   Dans  les  deux 
derniers  points,  ces  collections  prennent  le  nom 
de  eéphalématomes,  La  nature  du  contenu  varie 
avec  l'époque  à  laquelle   on  l'examine  après 
l'accident.  Le  sang  peut  être  «  artériel  ou  vei- 
neux, dans  un  état  plus  ou  moins  liquide;  ou  se 
présenter  sous  forme  d'un  liquide  épais,  vis- 
<iaeax,  d'une  couleur  foncée,  bistre  ;  d'une  séro- 
sité sanguinolente  avec  des  caillots  ;  ou  de  sé- 
rosité pure  (1).  »  La  paroi  de  la  cavité,  primiti- 
vement formée  par  la  condensation  des  tissus 
environnants,  finit  par  se  tapisser  d'une  mem- 
brane sécrétante,  ressemblant  à  une  séreuse. 
Quelquefois   le  sac  est  tapissé  de  «  fibrine  » 
(lymphe?)  présentant  l'aspect  qu'on  observe  dans 
un  anévrysme  en  voie  d'oblitération  ou  dans  une 
bourse  séreuse  solidifiée  (2). 

CÉPHALÉMATOMES. 

Certains  exemples  de  ce  que  l'on  appelle  le 
caput  succedaneum  des  nouveau-nés,  résultant 
d'un  travail  prolongé  ou  de  l'application  des 
instruments,  sont  exclusivement  ou  princi- 
palement constitués  par  du  sang,  bien  qu'en  rai- 
son de  leur  disparition  rapide  la  majorité  parais- 
sent, à  coup  sûr,  être  dus  seulement  à  un 
épanchemeot  séreux.  Le  céphalématome  est  or- 
dinairement considéré  comme  sous-aponévroti- 

(1)  Hewett,  Holmeis  System  of  surgery^  3d  éd., 
voL  I,  p.  574. 

7)  Voir  Hewett,  ibid,  ;  voir  aussi  vol.  III,  p.  111,  de 
cette  Encyclopédie. 


que,  mais  Agnew  pense  que  c'est  là  une  erreur, 
et  il  est  d'avis  que,  le  plus  souvent,  la  tumeur 
est  simplement  sous-cutanée.  Quand  ces  tumé- 
factions, dues  au  sang  épanché,  sont  diffuses  à 
leur  origine,  elles  doivent  certainement  appar- 
tenir à  la  variété  sous-aponévrotique  ;  mais, 
quand  elles  sont  circonscrites  dès  le  début,  elles 
peuvent  être  ou  sous-cutanées  ou  sous-péricrft- 
niennes. 

Les  céphalématomes  sous-aponévrotiques  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante, ordinairement  située  sur  une  des  bosses 
pariétales  (2).  Les  bords  de  la  tuméfaction  sont 
un  peu  indurés.  Bien  que  considérés  comme  se 
présentant  presque  exclusivement  chez  les  nou- 
veau-nés, ces  céphalématomes  s'observent, 
d'après  Gant,  fréquemment  chez  les  enfants  plus 
âgés  à  la  suite  de  chutes  ou  de  coups  (3).  J'en 
ai  vu  moi-même  un  très  volumineux  sur  la  tête 
d'un  enfant  de  treize  ans. 

Les  céphalématomes  sous-péricràniens  sont  fort 
rares  :  d'après  Vogel,  on  n'en  trouverait  qu'un  ou 
deux  cas  sur  mille  naissances.  Ils  sont  plus 
communs  chez  les  enfants  de  primipares,  et, 
d'après  Bouchard,  affectent  les  garçons  de  pré- 
férence aux  filles,  dans  la  proportion  de  34 
à  9  (4).  Situés  d'ordinaire  sur  l'un  ou  l'autre 
des  os  pariétaux,  ils  sont  assez  fréquemment 
multiples.  Ils  sont  habituellement  d'un  petit 
volume,  dépassant  rarement  celui  d'une  noix. 
Une  particularité  caractéristique,  résultant  de 
l'adhérence  plus  marquée  du  périoste  au  niveau 

(1)  Voir  page  8. 

(2)  Bryant  rapporte  un  fait  de  céphalématome  vo- 
lumineux de  la  région  occipiule  {Manualfor  thePrac- 
tice  ofsurgery,  3d  éd.,  p.  154). 

(3)  Gant,  Science  and  practice  oj  surgery,  vol.  Il, 
p.  147. 

(4)  Ericlisen,  Science  and  art  of  surgery^  vol  J, 
p.  529. 
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des  sutures  que  partout  ailleurs,  c'est  que  ces 
tumeurs  sont  toujours  limitées  à  un  seul  os  et 
ne  dépassent  jamais  une  suture.  Bien  qu'on  les 
regarde  d'ordinaire  comme  se  montrant  exclu- 
sivement chez  les  nouveau-nés,  ainsi  que  l'indi- 
quent les  termes  de  céphalématome  des  nou- 
veau-nés, et  de  thrombus  des  nouveau-nés, 
Gant  rapporte  le  fait  d'un  enfant  de  cinq  ans, 
chez  lequel  il  se  forma,  à  la  suite  d'un  coup  reçu 
surl'éminence  frontale  droite,  une  tumeur  san- 
guine, qui  présentait  tous  les  caractères  d'un 
épanchement  sous  le  péricrâne. 

Symptômes. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  lésion 
sont  sujets  à  être  masqués  par  le  gonflement 
œdémateux  du  cuir  chevelu  qui  la  recouvre, 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance ;  mais,  du  quatrième  au  sixième  jour,  on 
peut  aisément  reconnaître  une  tuméfaction 
molle,  circonscrite,  fluctuante,  limitée  à  un 
seul  os  —  ordinairement  le  pariétal  droit,  — 
tandis  que  le  cuir  chevelu  placé  au-dessus  ne 
présente  pas  de  changements  de  couleur.  Le 
centre  est  mou,  tandis  que  la  circonférence  est 
dure  et  donne  très  exactement  la  sensation  d'un 
rel)ord  osseux  entourant  une  fracture  avec  en- 
foncement. Il  ne  se  manifeste  pas,  toutefois,  de 
symptômes  cérébraux  quand  on  exerce  une  forte 
pression  sur  la  partie  enfoncée,  et,  dans  cette 
même  manœuvre,  le  doigt  peut  souvent  recon- 
naître que  l'os  est  sain  et  sans  enfoncement. 

Valleix  (1),  étudiant  l'anatomie  pathologique 
de  cette  affection,  a  montré  que  le  bord  dur, 
cratériforme,  est  dû  à  la  formation  de  matière 
plastique  et  osseuse  entre  le  péricrâne  et  l'os,  et 
que,  du  côté  de  la  cavité,  il  présente  des  parois 
abruptes,  presque  perpendiculaires,  tandis  que 
la  surface  externe  de  l'anneau  s'abaisse  lente- 
ment pour  se  mettre  au  niveau  de  l'os  voisin. 


I^  péricrâne  est  soulevé  et  détaché  de  l'os  sous- 
jacent  parle  sang  épanché;  ces  deux  tissus  sont 
recouverts  de  matière  plastique,  muis  d'ailleurs 
sains.  Sir  James  Simpson  a  observé  que  parfois 
l'épanchement  plastique  qui  tapisse  la  face  infé- 
rieure du  péricrâne  s'ossifie,  auquel  cas  la  mince 
lamelle  osseuse  qui  en  résulte  communique  au 
doigt  une  sensation  de  crépitation. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  céphalématome,  tant  général 
que  différentiel,  a  été  suffisamment  indiqué 
dans  les  précédentes  descriptions,  sauf  en  ce  qui 
a  trait  à  la  nécessité  qui  peut  se  présenter  de 
distinguer  entre  le  pus  et  le  sang.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  collection  se  montre  à  une  époque 
plus  tardive  que  Tépanchement  sanguin,  et  seu- 
lement après  avoir  été  précédée  de  symptômes 
inflammatoires. 

Traitement. 

11  ne  doit,  en  rien  d'important,  différer  de 
celui  qui  a  été  conseillé  pour  les  contusions  du 
cuir  chevelu.  Si,  comme  cela  arrive  quelquefois, 
la  tuméfaction  persiste,  ou  même  augmente,  il 
peut  être  nécessaire  de  pratiquer  l'aspiration  ou 
une  ponction  valvulaire,  après  quoi  il  faut 
maintenir,  au  niveau  du  point  tuméfié,  pendant 
un  temps  considérable,  une  compression  éner- 
gique. Quelquefois  le  sac  se  remplit  à  plusieurs 
reprises,  ce  qui  oblige  à  des  ponctions  répétées. 
Si  le  liquide  est  séreux  ou  devient  tel  après  plu- 
sieurs ponctions  et  tend  à  se  reformer,  on  peut 
essayer  une  injection  de  teinture  d'iode.  S'il 
se  forme  du  pus,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  de  tentatives  destinées  à  évacuer  l'épan- 
chement, il  faut  ne  pas  hésiter  à  faire  de  larges 
incisions,  qui  devront  être  suivies  de  l'emploi 
d'injections  et  de  pansements  antiseptiques. 


PLAIES  DU  CUIR  CHEVELU. 


Elles  peuvent  être  divisées  en  plaies  par  ins- 
truments tranchants,  plaies  par  instruments  pi- 
quants, plaies  par  instruments  contondants,  et 
plaies  déchirées. 

Les  p/ate5  par  instruments  tranchants  ne  diffèrent 
sous  aucun  rapport  de  celles  des  autres  régions  (2). 

(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés»  Paris,  1838. 

(2)  Voy.  Plaies,  in  Encylopédie  de  chirurgie,  t.  Il, 
p.  540. 


Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  plus 
sujettes  à  être  suivies  d'accidents,  parce  que  le 
corps  vulnérant  traverse  les  différents  plans 
de  tissus  constituant  le  cuir  chevelu  à  des  points 
qui  ne  correspondent  pas,  en  raison  de  la  faci- 
lité de  glissement  dont  jouit  l'aponévrose  occi- 
pito-frontale,  et  par  suite  les  épanchements  qui 
se  produisent,  ne  pouvant  trouver  issue,  ga- 
gnent au  loin,  en  déterminant  l'inflammation 
la  plus  violente  chez  les  individus  adonnés  à 
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l'intempérance  ou  dont  la  santé  générale  a  subi 
une  altération  quelconque.  Même  les  sujets  qui 
jouissent  en  apparence  d'une  santé  robuste  ne 
demeurent  pas  toujours  indemnes. 

Les  plaies  contmes  et  déchirées  sont  ordinaire- 
ment le  résultat  de  chocs  violents^  comme  ceux 
produits  par  une  chute,  un  coup  de  bâton,  etc. 
Parce  que  les  bords  d'une  plaie  paraissent  nette- 
ment taillés,  on  ne  saurait  toujours  en  conclure 
que  le  corps  vulnérant  fût  tranchant,  car,  en 
raison  de  la  résistance  de  l'os  sous-jacent,  une 
chute  sur  une  surface  plane  donne  lieu  à  des 
plaies  qui  ressemblent  exactement  à  celles  faites 
par  des  instruments  coupants.  Je  mentionne 
simplement  le  fait  au  point  de  vue  de  son  im- 
portance en  médecine  légale.  Ces  plaies,  quand 
elles  s'étendent  au  delà  de  l'aponévrose,  présen- 
tent un  écartement  marqué  de  leurs  lèvres,  et  il 
peut  se  former  des  lambeaux  fort  étendus  ;  le 
cuir  chevelu  peut  ainsi  se  rabattre  sur  la  face, 
la  nuque,  etc.  Môme  les  oreilles  sont  quelquefois 
détachées  avec  des  lambeaux  latéraux.  Ordinai- 
rement une  grande  partie  de  ces  plaies  se 
réunit  par  première  intention,  et,  dans  les  points 
où  celle-ci  fait  défaut,  le  bourgeonnement  com- 
plète la  g^érison.  Comme  ces  lambeaux  empor- 
tent avec  eux  tous  leurs  éléments  de  vasculari- 
sation,  le  sphacèle  est  très  limité,  et  le  tissu  le 
plus  écrasé  peut  reprendre  sa  vitalité.  C'est  une 
règle  formelle  que  de  laisser  la  nature  détermi- 
ner la  portion  du  cuir  chevelu  blessé  qui  doit 
disparaître,  sans  faire  intervenir  en  cela  le  bis- 
touri, ni  les  ciseaux  du  chirurgien.  Des  portions 
du  péricrâne  peuvent  aussi  être  détachées  avec 
le  lambeau,  ou  détruites  par  le  corps  qui  produit 
la  blessure.  Mais  une  dénudation  même  étendue 
de  l'os  n'entraine  pas  nécessairement  l'exfolia- 
tion  de  la  table  externe  du  crâne,  car  dans  la 
plupart  des  cas  le  lambeau  séparé  adhère.  Si 
la  réunion  primitive  échoue,  ou  bien  des  bour- 
geons charnus  s'avancent  des  tissus  voisins  sur 
l'os  pour  le  recouvrir,  ou  bien  la  table  externe 
se  vascularise  du  diploé  vers  la  surface,  de  sorte 
que  quelquefois  il  se  détache  seulement  de 
minces  écailles  osseuses,  tandis  que  d'autres  fois 
on  ne  peut  trouver  de  tissu  osseux  dans  les  pro- 
duits sécrétés  (1). 

Pronostic. 

Les  plaies  du  cuir  chevelu  sont  surtout  dan- 

d)  Voir  page  10  pour  le  traitement  des  dénudations 
d«  ia  lablo  externe  par  sa  perforation  jusque  dans  le 
dip!oé. 


gereuses  par  leurs  complications,  qui  seront 
étudiées  plus  loin.  L'arrachement  complet  du 
cuir  chevelu,  avec  ablation  du  péricrâne,  est 
même  susceptible  de  guérison  (1). 

Traitement. 

Si  la  plaie  a  quelque  étendue,  il  faut  raser  le 
cuir  chevelu  tout  autour.  Après  avoir  recherché 
avec  un  grand  soin  l'existence  possible  de  corps 
étrangers  ou  d'une  fracture,  on  doit  laver  com- 
plètement la  plaie  avec  une  solution  antisep- 
tique ;  la  meilleure  est  celle  de  bichlorure  de 
mercure,  à  i  sur  2,000.  Je  n'ai  pas  parlé  des 
moyens  d'arrêter  l'hémorrhagie,  qui  est  ordinai- 
rement abondante,  parce  que  si  elle  ne  cesse  pas 
par  l'exposition  à  l'air  et  les  lavages  à  la  solu- 
tion de  bichlorure,  le  pansement  consécutif  avec 
des  compresses  et  une  bande  suffit  ordinaire- 
ment pour  la  supprimer.  Dans  le  cas  contraire» 
on  peut  d'ordinaire  tordre  ou  lier  aisément  les 
deux  bouts  du  vaisseau  divisé.  Quelquefois  ces 
bouts  se  rétractent  dans  le  tissu  fibro-cellulaire 
dense,  où  le  meilleur  moyen  de  les  saisir  con- 
siste à  passer  autour  du  vaisseau  une  aiguille 
armée  d'un  fil,  de  façon  à  comprendre  un  peu 
des  tissus  voisins  (2).  Les  ligatures  sont  rarement 
nécessaires,  sauf  quand  les  malades  sont  ivres 
et  turbulents,  parce  que  j'en  ai  vu  alors  arra- 
cher le  pansement  et  renouveler  l'hémorrhagie. 
Une  plaie  intéressant  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  temporale  peut,  cependant,  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  qu'il  soit  difficile  d'arrêter, 
u  Si  la  perte  sanguine  se  reproduit  et  devient 
dangereuse,  malgré  tous  les  moyens  locaux,  on 
peut  se  demander  s'il  ne  convient  pas  de  jeter 
une  ligature  sur  la  carotide  externe  ou  la 
carotide  primitive  (3).  »  Divers  moyens  ont  été 
recommandés  en  vue  d'obtenir  le  rapproche- 
ment des  plaies  du  cuir  chevelu.  S'agit-ii  d'une 
plaie  d'une  étendue  modérée,  sans  trop  d'écar- 
tement  des  lèvres,  on  peut,  suivant  le  conseil 
d'Agnew,  faire  passer  dans  des  plombs  perforés 

(1)  Agnew,  Principlet  and  Pralice  of  turgery,  vol.  I, 
p.  Î57. 

(3)  Dans  un  cas  dUiémorrhagies  répétées  consécu- 
tives à  la  rupture  d'un  anévrysme  traumatiqne  diffus 
de  Toccipitale  et  menaçant  la  vie  du  blessé,  j*ai  pu 
arrêter  rhémorrhagie  et  guérir  ranévrysoie  en  prati- 
quant autour  de  la  plaie  qui  fournissait  le  sang  une 
véritable  compression  périphérique  à  Taide  d'un  an- 
neau de  métal  {BulL  soc.  de  chirurgie  de  Pam,  1878, 
p.  J31).  (Sole  du  Trad.) 

(3;  Hewelt,  Holmes*s  System  of  surgery^  îW  cd., 
vol.  H,,  p.  570. 
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des  mèches  de  cheveux  prises  sur  les  côtés  op- 
posés de  la  plaie  et  ensuite  écraser  les  plombs. 
J'ai  obtenu  le  même  résultat  en  liant  ensemble 
des  mèches  de  cheveux  et  en  les  fixant  avec 
le  collodion.  En  raison  de  la  rapidité  avec  la- 
quelle poussent  les  cheveux,  il  est  difficile  de 
faire  tenir  pendant  quelque  temps  un  emplâtre 
adhésif,  tandis  que  le  sang  qui  s*écoule  empêche 
d'appliquer  convenablement  cet  emplâtre  au 
moment  du  premier  pansement.  Je  préfère 
donc,  quand  je  juge  les  sutures  utiles,  fixer 
l'extrémité  d'une  bandelette  de  gaze  fine  ou  de 
mousseline  avec  du  collodion  sur  un  côté  de  la 
solution  de  continuité,  de  façon  à  pouvoir  rap- 
procher exactement  la  plaie,  et  la  maintenir 
ainsi  en  badigeonnant  l'autre  extrémité  de  la 
bandelette  encore  avec  du  collodion  ;  on  fa- 
cilite la  dessiccation  et  la  fixation  du  panse- 
ment en  soufflant  dessus.  De  cette  façon  on 
peut  rapprocher  les  plaies  les  plus  étendues 
aussi  exactement  qu'avec  les  sutures,  et  presque 
aussi  rapidement.  Avec  un  semblable  panse- 
ment à  notre  disposition,  les  sutures  sont  rare- 
ment indiquées.  Je  ne  suis  point  opposé  à  leur 
usage,  quand  on  les  juge  nécessaires —  sur  des 
points  où  la  traction  est  grande,  ou  chez  les 
malades  ivres  ou  turbulents,  —  mais  la  suture 
étroite  d'une  plaie  déchirée  du  cuir  chevelu, 
comme  tout  ce  qui  ressemble  à  une  tentative  de 
ce  genre,  doit  être  condamnée,  par  suite  de  la 
facilité  extrême  avec  laquelle  le  fascia  sous-apo- 
névrotique  permet  la  diffusion  des  produits  in- 
flammatoires. Bien  que  d'une  façon  générale  je 
ne  croie  pas  à  la  nécessité  des  sutures,  avec  les 
réserves  ci-dessus  je  conseillerai  d'y  avoir  re- 
cours, pourvu  qu'on  garde  bien  présentes  à 
l'esprit  les  particularités  anatomiques  de  la 
région  et  qu'on  soit  disposé  à  couper  les  sutures 
au  premier  symptôme  de  tuméfaction  inflam- 
matoire. Quels  que  soient  les  moyens  employés 
en  vue  de  fermer  la  plaie,  il  faut  prendre  garde 
que  les  bords  ne  se  renversent  en  dedans,  car 
les  cheveux  en  poussant  gêneraient  la  cicatri- 
sation. Le  contact  du  lambeau  avec  les  parties 
profondes  étant  maintenu  à  l'aide  de  compresses 
appropriées,  qui  tendent  aussi  à  empêcher  toute 
collection  de  produits  inflammatoires,  il  faut 
appliquer  sur  la  plaie  quelques  doubles  de  lint 
trempé  dans  une  solution  de  bichlorure  de 
mercure,  les  recouvrir  de  papier  ciré  ou  de  soie 
huilée,  et  faire  par-dessus  tout  un  bandage  so- 
Hde  (1).  Lorsqu'un  pansement  spécial  n'est  pas 

(1)  On  peut  encore  employer  la  gaze  bichlorarée, 
•on  encore  la  gaze  pliéniquéo,  on  une  solution  phéni- 
quée. 


utile,  j'ai  obtenu  les  meilleurs  résultats  en 
rapprochant  la  plaie  à  l'aide  d'un  bandage  avec 
des  compresses  sèches.  Quel  que  soit  le  panse- 
ment, je  conseille  d'examiner  la  plaie  au  bout 
de  quarante-huit  heures  ;  à  ce  moment,  on  peut, 
suivant  les  circonstances,  ou  bien  corriger  ce 
qui  va  mal,  ou  laisser  la  plaie  sans  y  toucher. 
Le  malade  doit  être  tenu  au  repus  et  avoir  le 
ventre  libre,  en  vue  de  complications  cérébrales 
possibles. 

Quand  la  suppuration  a  lieu,  le  pus,  s'il  est 
situé  dans  le  fascia  superficiel,  forme  des  col- 
lections circonscrites,  qui  guérissent  parfaite- 
ment après  leur  évacuation;  mais,  quand  l'abcès 
est  sous-aponévrotique,  il  prend  la  forme  difluse 
et  doit  être  largement  ouvert  aux  points  les 
plus  déclives  pour  assurer  un  libre  écoulement 
du  pus.  Si  cet  état  de  choses  n'est  pas  reconnu 
dès  le  début,  il  peut  survenir  un  sphacèle  du 
cuir  chevelu,  ou  plus  probablement  de  l'aponé- 
vrose avec  son  tissu  sous-jacent,  auquel  cas  le 
péricrâne  est  à  peu  près  sûrement  détruit  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue,  ce  qui  com- 
promet la  vitalité  de  la  table  externe  du  crâne. 
Les  incisions,  quand  on  en  fait,  doivent  être 
dirigées  parallèlement  au  trajet  des  fibres  oc- 
cipilo-fron  taies. 


COMPLICATIONS  DKS  PLAIES  DU  CUIR 

CHEVELU. 

ÉRYSlPklE, 

Cette  afi*ection  a  été  décrite  d'une  manière  as- 
sez complète  dans  le  premier  volume  de  cet  ou- 
vrage pour  rendre  superflue  toute  autre  indica- 
tion que  celle  des  particularités  que  la  maladie 
emprunte  à  la  nature  des  tissus  où  elle  se  déve- 
loppe, et  des  modifications  dans  le  traitement 
que  comporte  la  blessure  concomitante.  Elle 
s'observe  surtout  chez  les  buveurs  et  chez  les 
individus  d'une  constitution  délabrée.  La  variété 
la  plus  ordinaire  est  la  variété  cutanée,  qui  est 
rarement  grave  et  qui  peut  être  annoncée  par 
des  symptômes  un  peu  embarrassants.  Ainsi 
j'ai  vu  dernièrement  un  cas  de  trépanation, 
dans  lequel  une  céphalalgie  violente,  l'état 
saburral  de  la  langue,  des  vomissements,  une 
élévation  rapide  de  la  température,  et  l'existence 
de  quelques  ganglions  lymphatiques  volumi- 
neux et  douloureux,  précédèrent,  de  plus  de 
quarante-huit  heures,  une  crise  violente  d'éry- 
sipèie,  qui  se  limita  surtout  à  la  face  et  qui, 
lorsque  je  vis  le  malade,  ne  paraissait  pas  afiec- 
ter  le  voisinage  de  la  plaie.  Cette  antériorité  des 
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symptômes  généraux  par  rapport  aux  symptô- 
mes locaux  et  Tenvahissement  des  ganglions 
lymphatiques  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue 
dans  les  plaies  de  tête,  lorsqu'il  se  déclare  des 
symptômes  fébriles  d'ailleurs  inexplicables. 

Traitement. 

Dans  le  traitement  de  cette  affection,  de  légers 
laxatifs  destinés  à  entretenir  la  liberté  du  ven- 
tre, un  régime  nourrissant,  des  stimulants,  chez 
]es  individus  accoutumés  à  leur  usage  et  quand 
il  n'existe  pas  de  contre-indication  tirée  de  l'état 
cérébral,  enfin  le  fer  et  la  quinine,  tels  sont  les 
moyens  auxquels  il  convient  d'avoir  recours. 
Parfois  le  malade  trouve  quelque  soulagement 
à  la  brûlure,  aux  picotements  douloureux  qu'il 
éprouve  à  la  peau  par  l'application  de  linges 
trempés  dans  un  mélange  d'eau  blanche  et  de 
laudanum,  ou  dans  un  simple  mucilage  de 
moelle  de  sassafras. 

ÉRYSIPÈLE  PHLEGMONEUX. 

Vérysip*)le  phlegmoneux,  affection  beaucoup 
plus  sérieuse,  est  ordinairement  annoncé  par 
des  symptômes  généraux  marqués  (1).  Il  se  ma- 
nifeste au  début  par  une  légère  boursouflure 
aa  pourtour  de  la  plaie,  sans  rougeur  de  la  peau. 
Par  suite  de  l'infiltration  plastique,  le  cuir  che- 
velu devient  bientôt  le  siège  d'un  épaississe- 
ment  et  d'une  induration  extrêmes,  et,  si  elle 
continue  ses  progrès,  Taffection  peut  déterminer 
un  sphacèle  étendu  du  tissu  cellulaire,  de  l'apo- 
névrose, du  péricrâne,  ou  même  du  cuir  che- 
velu lui-même.  Par  suite,  l'os  peut  se  dénuder 
sur  une  large  surface,  et  dans  certains  cas  il 
survient  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue, 
bien  que  ce  ne  soit  pas  là  une  suite  plus  néces- 
saire que  lorsqu'il  s'agit  de  plaies  ayant  mis  l'os 
à  nu. 

Diagnostic. 

On  peut  habituellement  distinguer  l'érysipèle 
de  la  simple  accumulation  de  pus  ou  de  pro- 
duits inflammatoires  au-dessous  de  l'occipito- 
frontal,  en  se  rappelant  les  insertions  de  l'aponé- 
vrose. Une  collection  de  pus  sous-aponévrotique 
peut  s'accompagner  d'une  rougeur  de  la  peau 
dépassant  quelque  peu  les  insertions  de  l'apo- 
névrose, mais,  à  moins  de  se  compliquer  réel- 
lement d'un  érysipèle,  la  teinte  rouge  ne  se 

(1  Des  symptômes  locaux  peuvent  précéder  les 
>yflipi6ines  généraux. 


montre  pas  sur  les  oreilles,  les  joues,  etc.  Le 
pus  ne  peut  fuser  plus  bas  que  lé  zygoma,  les 
paupières  supérieures,  les  insertions  des  pyra- 
midaux du  nez,  et  la  ligne  courbe  supérieure  de 
l'occipital  en  arrière  ;  des  poches  purulentes  se 
forment  ainsi  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  du 
zygoma,  et  de  la  ligne  courbe  supérieure  de 
l'occipital.  Cet  état,  avec  la  rougeur  superficielle 
qui  quelquefois  envahit  une  étendue  de  la  face 
plus  grande  que  je  ne  viens  de  l'indiquer,  a  été 
souvent  confondu  avec  un  érysipèle,  et  attribué 
à  l'emploi  des  sutures,  mais  c'est  en  réalité  sim- 
plement une  dermatite,  due  à  la  rétention  de 
produits  inflammatoires,  et  qui  s'atténue  d'ordi- 
naire lorsque  les  liquides  emprisonnés  ont  été 
évacués  (1). 

Traitement. 

En  ce  qui  regarde  le  traitement  de  l'érysipèle 
phlegmoneux  du  cuir  chevelu,  il  faut,  à  la  pre- 
mière apparition  des  symptômes  locaux,  enlever 
toutes  les  sutures,  désunir  la  plaie  sur  un  nom- 
bre suffisant  de  points  pour  assurer  une  issue 
libre  aux  liquides  épanchés,  et  appliquer  des  ca- 
taplasmes, recouverts  de  soie  huilée  ou  de  papier 
ciré,  ou  un  pansement  à  l'eau.  On  doit,  au  be- 
soin, provoquer  une  évacuation  intestinale  à 
l'aide  d'un  lavement  ou  d'un  purgatif  salin  doux, 
et  instituer  immédiatement  le  traitement  de 
l'érysipèle  dans  sa  forme  cutanée.  Si,  malgré 
ces  moyens,  l'infiltration  plastique  faisait  des 
progrès,  il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  des 
ponctions  multiples  du  cuir  chevelu,  ou  tout  au 
plus  des  incisions  nombreuses  et  petites,  qui  ne 
sont  pas  sujettes  à  entraîner  une  perte  de  sang 
abondante  comme  les  longues  incisions  préco- 
nisées quelquefois.  Tout  ce  qui  ressemble  à  une 
hémorrhagie  un  peu  abondante,  se  fit-elle  par 
les  orifices  des  ponctions,  doit  être  arrêté  le  plus 
tôt  possible,  car  ces  malades  ne  peuvent  suppor- 
ter de  perte  de  sang.  Chez  les  personnes  d'une 
bonne  santé  antérieure,  la  diminution  de  ten- 
sion produite  par  ces  incisions  suffit  d'ordinaire 
pour  empêcher  un  sphacèle  étendu,  mais  par- 
fois il  se  produit  une  désorganisation  considé- 
rable du  tissu  cellulaire,  de  l'aponévrose  et  du 
péricrâne,  bien  que,  en  raison  des  particularités 
que  présente  la  vascularisation  du  cuir  chevelu 
et  dont  il  a  déjà  été  question,  ce  tissu  se  désor- 
ganise rarement,  du  moins  sur  une  grande  éten- 

''!)  Le  tétanos  est  une  complication  qui  s'observe 
quelquefois.  Pour  les  détails,  et  une  étude  complète 
de  toutes  les  variétés  de  Térysipèle,  le  lecteur  est 
renvoyé  à  Tarticle  publié  sur  cette  question  dans  le 
vol.  1. 
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due.  L'ouverture  d*une  artère  volumineuse  par 
ulcération  constitue  un  accident  rare  :  on  se 
trouve  alors  en  présence  d'une  héniorrhagie 
dont  la  source  est  souvent  difficile  à  établir,  par 
suite  de  Faccumulation  du  sang  au-dessous  du 
cuir  chevelu.  La  compression  des  différentes 
artères  principales  du  cuir  chevelu  doit  être  es- 
sayée successivement,  jusqu'à  ce  que  l'on  dé- 
couvre le  vaisseau  lésé  ;  on  peut  alors  le  com- 
primer, le  soumettre  à  l'acupressure  ou  le 
lier  (1).  Un  régime  généreux,  le  fer  et  les  autres 
toniques,  le  carbonate  d'ammoniaque  et  les  sti- 
mulants à  haute  dose,  sont,  dès  le  début,  sou- 
vent nécessaires  dans  les  cas  graves  pour  mener 
la  maladie  à  bien;  mais,  avec  le  traitement  in- 
diqué, il  est  surprenant  de  voir  combien  ces  cas 
se  terminent  favorablement,  la  portion  du  cuir 
chevelu  qui  est  décollée  se  reprenant  aux  tissus 


profonds  et  l'os  dénudé  se  recouvrant  de  bour- 
geons charnus.  Quand  les  efforts  de  la  nature 
paraissent  impuissants  à  vasculariser  la  table 
externe  du  crâne  dénudée  et  mise  à  découvert 
par  le  sphacèle  du  péricrftne,  le  chirurgien 
peut  percer  avec  un  poinçon  un  certain  nombre 
de  petits  trous  situés  près  les  uns  des  autres 
et  pénétrani.  jusque  dans  le  diploé,  de  façon 
que  les  bourgeons  puissent  faire  issue  par  là, 
comme  je  l'ai  vu  dans  un  cas  d'Agnew  (i  ).  L'em- 
ploi d'injections  désinfectantes  au-dessous  du 
cuir  chevelu  décoUé,  les  contre-ouvertures  des- 
tinées à  l'issue  du  pus  et  des  lambeaux  de  tissu 
sphacélés,  et  l'application  de  compresses  pour 
prévenir  l'accumulation  des  liquides  inflamma- 
toires, constituent  des  indications  thérapeuti- 
ques trop  évidentes  pour  qu'il  soit  besoin  de 
faire  plus  que  de  les  mentionner. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 


CONTUSIONS  DE  L'OS. 


Les  complications  qui  rendent  les  blessures 
du  cuir  chevelu  le  plus  dangereuses  dépendent, 
pour  la  plupart,  des  contusions  du  crAne.  Quand 
ces  dernières  sont  produites,  comme  il  arrive 
fréquemment,  par  une  chute  ou  un  coup  légers, 
par  le  choc  d'une  balle  morte  «  pouvant  n'enle- 
ver que  les  cheveux  (2)  »,  les  symptômes  qui  en 
résultent,  tardifs  et  insidieux,  échappent  sou- 
vent à  Texamen  jusqu'à  ce  qu'il  soit  survenu 
des  complications  qui  ne  laissent  plus  d'espoir. 
La  contusion  de  l'os  peut  avoir  l'une  ou  l'autre 
des  conséquences  suivantes  :  1<^  il  peut  se  pro- 
duire entre  le  péricrâne  et  l'os  une  rupture  des 
vaisseaux  sanguins,  aboutissant  à  un  épanche- 
ment  d'abord  de  sang  et  secondairement  de 
produits  inflammatoires,  qui  détache  la  mem- 
brane du  crâne  sur  une  étendue  variable  ;  2<*  le 
même  accident  peut  arriver  aux  vaisseaux  qui 
cheminent  entre  la  dure-mère  et  la  face  in- 
terne du  crâne  ;  et  3®  les  canaux  veineux  du  di- 
ploé peuvent  être  contusionnés  ou  rompus,  ou 
bien  le  tissu  spongieux  lui-même  peut  être 
écrasé,  alors  que  les  tables  compactes  du  crâne, 
plus  élastiques,  ne  présentent  aucune  lésion  ap- 
préciable. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  l'os  contigu,  privé 
d'un  de  ses  principaux  apports  de  sang,  est  sujet 

(I)  Agnew  [op.  cit.,  vol.  1,  p.  557)  attribue  ce  con- 
Reil  à  Heweit. 

2)  Gant,  op.  cit. f  vol.  Il,  p.  148. 


à  être  atteint  de  nécrose,  avec  suppuration  con- 
sécutive. 

Dans  le  troisième  cas,  il  survient  une  ostéo- 
myélite qui  aboutit  probablement  à  la  nécrose 
et  à  la  suppuration,  avec  retentissement  sur  la 
dure-mère  et  même  sur  le  cerveau  et  ses  mem- 
branes. Le  plus  souvent,  on  observe  à  la  fois 
plus  d'une  de  ces  conditions,  et  d'ordinaire  ce 
sont  la  première  et  la  troisième  qui  coïncident. 
L'ostéomyélite  (2)  provoquée  par  une  contusion 
peut  être  observée  sous  trois  formes  : 

t°  Elle  peut  se  présenter  à  l'état  d'affection 
aiguë,  limitée  au  lieu  de  la  blessure. 

2<*  Elle  peut  aussi  se  manifester  comme  une 
affection  chronique,  se  prolongeant  pendant 
des  années,  aboutissant  à  un  épaississement 
irrégulier,  limité  ou  général,  de  la  table  interne 
ou  de  la  table  externe  du  crâne,  ou  des  deux  à 
la  fois,  et  pouvant  déterminer,  quand  la  table 
interne  est  affectée,  de  l'épilepsie  ou  des  crises 
de  folie,  provoquées  très  probablement  par  quel- 
que redoublement  momentané  de  l'irritation 

(1)  Cette  opération,  imaginée  par  un  chirurgien 
français  des  frontières,  fut,  dit-on,  pratiquée  sur  une 
si  large  échelle  chez  les  individus  scalpés  et  avec 
des  résultats  si  constamment  favorables,  que,  peu 
après  son  apparition,  chaque  poste  des  frontières 
avait  des  personnes  qui  la  pratiquaient  (Eve,  Aernitr- 
knUe  cases  in  Surgery^  p.  35,  Philadelphia,  1857). 

(2)  Je  préfère  le  mot  ostéomyélite  au  mot  oittéite, 
car  le  diploé  se  prend  tôt  ou  tard. 
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chronique;  ou  bien  encore,  il  peut  se  déclarer 
une  nécrose  de  la  table  interne  ou  de  la  table 
externe,  et  même  toute  la  calotte  peut  finir  par 
se  détacher  (1). 

3®  L'ostéomyélite,  produite  par  un  coup  vio- 
lent sur  le  crâne,  peut  aussi  aboutir  à  un  état 
atrophique. 

OSTÉOMYÉLITE  AIGTE. 

Symptômes. 

Après  un  traumatisme  de  la  tête  entraînant 
une  contusion  de  Tos,  le  blessé  peut  tout  d'abord 
ue  se  plaindre  de  rien,  ou  tout  au  plus  d'une 
céphalalgie  persistante,  sourde.  Les  premiers 
symptômes  qu'on  note  sont  les  suivants  :  à  un 
moment  qui  n'est  pas  antérieur  au  sixième  jour, 
mais  qui  ordinairement  ne  dépasse  pas  la  troi- 
sième semaine,  le  blessé  commence  à  accuser 
du  malaise,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges  légers, 
une  acuité  anormale  des  sens  spéciaux,  de  la' 
faiblesse  musculaire  ou  de  la  rigidité  des  mus- 
cles cervicaux,  de  la  fièvre,  de  légers  frissons  et 
des  nausées  ou  des  vomissements.  Les  pupilles 
sont  habituellement  resserrées.  S'il  existe  une 
plaie,  les  bords  se  renversent  en  dehors  ;  le  pus, 
jusque-là  de  bonne  nature,  devient  clair,  icho- 
reux,  sale  ;  les  bourgeons  charnus  perdent  leur 
aspect  vivace  et  deviennent  pâles,  et  le  périoste 
se  retire  de  l'os,  qu'il  laisse  sec  et'  blanc.  S'il 
n'existe  pas  de  plaie,  le  lieu  du  traumatisme 
devient  douloureux,  et  le  cuir  chevelu  s'infiltre 
de  sérosité,  ce  qui  constitue  une  tuméfaction 
circonscrite,  aplatie,  «  tumeur  pâteuse  de 
Pott  »,  indiquant  une  périostite  suppuralive 
sous-jacente,  avec  dénudation  de  l'os,  et  dans 
bien  des  cas  suppuration  intra-crânienne  et 
décollement  de  la  dure-mère.  Les  exceptions 

(1'  Le  D'  Abercrombie  mentionne  un  cas  dans 
lequel  la  table  interne  du  crâne  était  seule  le 
«  siège  d'une  destruction  étendue  »  (Holmes's  Sys- 
tem of  Surgery^  vol.  I,  p.  571).  Dans  un  fait  de  Nor- 
ris,  la  maladie  attaqua  les  deux  tables  sur  toute  Té- 
teodae  de  la  voûte,  et  s'étendit  même  jusqu'au  trou 
occipital  {Trxmsactiont  of  the  Médical  Sociely  of 
London,  vol.  I,  p.  168}.  Mais  de  tous  les  faits  de  ce 
genre,  celai  de  Saviard  est  le  plus  extraordinaire. 
Dans  ce  cas,  deux  ans  après  un  coup  sur  la  tète, 
toute  la  calotte  crânienne  se  détacha  à  la  fois  {Nou- 
veau Heeueil  d'observations  chirurgicales,  p.  336, 
Paris,  170?.  Voir  aussi  Œuvres  de  Sabatier,  t.  II, 
p.  400,  1790;  Agnew's  Surgery,  vol.  I,  p.  260).  L'o- 
pinion d'après  laquelle  une  syphilis  constitutionnelle 
pourrait  avoir  quelque  Influence  sur  ces  exfoliations 
Oiseuses  étendues  parait  à  Agnew  absolument  gratuite. 


à  cette  règle  ne  sont  pas  rares  et  seront  étudiées 
plus  loin.  L'état  général  marche  de  pair  avec 
l'état  local,  comme  le  marque  l'augmentation 
de  la  fièvre.  La  céphalalgie,  le  délire,  l'assou- 
pissement et  la  stupeur  augmentent  rapidement; 
une  pupille  peut  être  dilatée  tandis  que  l'autre 
se  resserre  ;  et  il  peut  survenir  de  la  paralysie 
et  des  convulsions,  le  coma  et  la  mort  mettant 
fin  à  la  scène. 

Aux  symptômes  locaux  et  généraux  qui  pré- 
cèdent, on  peut  voir  se  joindre  des  frissons 
irréguliers  suivis  d'une  élévation  de  tempéra- 
ture ;  des  sueurs  profuses,  un  pouls  rapide  et 
faible,  des  douleurs  dans  la  poitrine,  avec  dys- 
pnée et  toux  ;  une  jaunisse  légère,  un  gonfle- 
ment douloureux  de  certaines  articulations.  Si 
la  maladie  ne  dépasse  pas  un  certain  degré, 
la  guérison  peut  avoir  Heu,  bien  que,  d'après 
Gant,  le  malade  soit  exposé  à  conserver  une 
irritation  cérébrale  chronique,  avec  épilepsie, 
faiblesse  d'esprit,  diminution  de  la  vision  ou  de 
l'ouïe,  aphasie,  et  paralysies  diverses. 

Voyons  à  quelles  lésions  anatomo-patholo- 
giques  correspondent  ces  symptômes.  Au  début, 
il  existe  une  ostéomyélite  simple,  avec  décolle- 
ment du  péricrâne  et  légère  réaction  générale. 
L'inflammation  gagne  ensuite  la  dure-mère, 
qui  peut  avoir  été  décollée  par  un  épanchement 
sanguin,  résultant  du  traumatisme  primitif.  Il 
se  forme  vite  de  la  lymphe  et  du  pus.  L'inflam- 
mation, quand  on  ne  Tarrôte  pas,  envahit  bien- 
tôt l'arachnoïde,  et  à  partir  de  ce  moment  le 
processus  morbide,  jusque-là  circonscrit,  s'é- 
tend sur  la  face  libre  de  celte  membrane.  Le 
feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  ne  tarde  pas  à 
se  prendre,  et  enfin  la  pie-mère,  et  même  la 
portion  correspondante  du  cerveau  lui-même, 
s'enflamment  à  leur  tour.  Nous  avons  là  un 
processus  inflammatoire  local,  déterminant 
d'abord  une  suppuration  et  une  nécrose  de  l'os, 
puis  une  méningite,  et  en  dernier  lieu  une  com- 
pression localisée  du  cerveau  par  de  la  suppu- 
ration et  des  abcès  intra-méningiens  ou  céré- 
braux. Quand  les  symptômes  de  la  seconde 
catégorie,  tels  que  frissons,  dyspnée,  etc.,  s'a- 
joutent aux  premiers  indiqués,  ou  qu'ils  existent 
concomitamment  avec  eux,  on  trouve  les  veines 
du  cuir  chevelu  ou  du  diploé  remplis  de  pus. 
Hewett  dit  aussi  que  «  les  veines  situées  à  la 
surface  des  hémisphères  sont  quelquefois  plei- 
nes de  pus  et  qu'il  en  est  de  même,  et  beaucoup 
plus  fréquemment,  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur. »  En  d'autres  termes,  les  symptômes  de 
la  pyoémie  viennent  se  surajouter  à  ceux  de 
Tostéomyélile  locale  du  crâne,  de  la  suppuration 
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intra-crânienne,  de  la  méningite,  et  de  l'abcès 
cérébral.  F^a  pyoémic  peut  naître  d'une  plaie 
simple  du  cuir  chevelu,  mais  la  contusion  de 
l'os,  dans  un  léger  traumatisme  de  la  tête,  en 
est  la  cause  la  plus  commune.  J'ai  décrit  les 
symptômes  de  la  suppuration  intra-crânienne, 
de  la  méningite^  etc.,  avec  ceux  de  la  pyoémie, 
parce  que,  si  le  cerveau  et  ses  membranes  peu- 
vent demeurer  parfaitement  sains,  l'association 
des  deux  états  morbides  est  beaucoup  plus  fré- 
quente. Leur  diagnostic  différentiel,  surtout 
dans  leurs  périodes  de  début,  quand  il  n'existe 
aucun  signe  de  pyoémie  dans  les  autres  parties 
du  corps,  est  extrêmement  difficile. 

Diagnostio. 

Dans  la  suppuration  intra-crftnienne,  les  pre- 
miers symptômes  sont  fréquemment  ceux  d'une 
irritation  méningée  et  cérébrale,  tels  que  ver- 
tige léger,  céphalalgie,  sensibilité  anormale  à 
la  lumière  et  au  bruit,  rigidité  des  muscles  cer- 
vicaux, sommeil  entrecoupé  et  agité,  pouls 
d'une  fréquence  exagérée.  Plus  tard,  quand 
surviennent  des  symptômes  de  compression 
cérébrale  et  de  paralysie,  le  diagnostic  est  d'or- 
dinaire assez  évident.  D'autre  part,  quand  la 
pyoémie  est  consécutive  à  une  ostéomyélite 
suppurative,  elle  est  si  habituellement  précédée 
ou  accompagnée  de  suppuration  intra-crAnienne 
qu'à  mon  avis  on  a  regardé  avec  raison  au 
début,  comme  n'étant  pas  de  nature  pyoémique, 
bien  des  cas  qui  plus  tard  sont  devenus  septi- 
ques,  de  sorte  qu'on  est  en  peine  de  savoir  à 
quelle  affection  appartient  tel  symptôme  ou 
telle  catégorie  de  symptômes,  et  qu'on  est  ainsi 
privé  de  données  certaines  pour  un  diagnostic 
différentiel.  La  pyoémie,  bien  que  s'accompa- 
gnant  de  malaise,  de  céphalalgie  légère,  de 
fièvre,  etc.,  n'est  pas  ordinairement  précédée, 
mais  bien  suivie,  des  signes  d'irritation  céré- 
brale. Je  dois  avouer  humblement  qu'il  est  rare, 
dans  la  pratique,  d'établir  les  différences  dont  il 
vient  d'être  question  avec  la  netteté  que  j'ai 
indiquée,  mais  je  suis  convaincu  que,  lorsqu'un 
diagnostic  différentiel  est  possible  dans  les  pre- 
miers temps  de  ces  affections,  on  ne  peut  y 
arriver  qu'en  suivant,  dans  ses  déductions  et 
dans  ses  recherches,  l'ordre  tracé  plus  haut. 
Quant  à  la  valeur  de  la  «  tumeur  pâteuse  »  de 
Pott,  je  dirai  qu'elle  indique  simplement  une 
périostite  ou  une  ostéomyélite  suppurative,  et 
que  son  apparition  isolée,  ou  le  décollement 
spontané  du  périoste  dans  une  plaie  ouverte,  ne 
saurait  autoriser  à  annoncer  un  décollement  de 


la  dure-mère  et  une  suppuration  intra-crft- 
nienne ;  mais,  si  ces  symptômes  coïncident  avec 
de  la  paralysie,  des  signes  d'irritation,  ou  des 
phénomènes  convulsifs  du  côté  opposé  du  tronc, 
à  supposer  que  le  traumatisme  siège  dans  la 
région  pariétale  antérieure,  il  est  probable,  on 
pourrait  presque  dire  certain,  que  la  trépanation 
révélera  l'existence  de  pus  en  dedans  du  crâne 
et  sous  la  dure-mère,  soit  immédiatement  au- 
dessous,  soit  au  voisinage  de  l'os  affecté.  D'au- 
tre part,  si,  dans  un  cas  de  contusion  de  l'os, 
les  signes  locaux  de  ce  que  les  anciens  auteurs 
croyaient  être  une  suppuration  intra-crânienne 
se  manifestaient  au  niveau  de  l'occiput,  avec 
hémiplégie  ou  autre  paralysie,  ou  avec  des 
mouvements  convulsifs  du  côté  de  la  blessure, 
la  trépanation  ne  donnerait  aucun  bon  résultat  ; 
et  les  altérations  osseuses  indiqueraient  seule- 
ment une  périostite  locale,  avec  lésion  trau- 
matique  ou  pathologique  de  quelque  partie 
éloignée  de  l'encéphale  (i).  En  traitant  des  lo- 
calisations cérébrales,  j'indiquerai  les  faits  sur 
lesquels  je  base  ces  conclusions  (2). 

Traitement. 

Il  doit  surtout  être  préventif.  Toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  d'un  traumatisme  de  la  tête  pouvant 
exposer  à  une  contusion  de  l'os,  il  faut  surveiller 
étroitement  le  blessé,  car,  ainsi  qu'on  Ta  fort 
bien  dit,  il  n'est  pas  de  traumatisme  de  la  tête 
assez  léger  pour  qu'on  le  néglige,  ni  assez  grave 
pour  qu'on  en  désespère.  Le  régime  le  plus 
simple  et  le  repos  le  plus  complet  sont  de  ri- 
gueur, et  il  faut  prêter  une  attention  vigilante 
aux  légers  signes  d'irritation  méningée  qui  ont 
été  mentionnés. 

L'intestin  doit  être  maintenu  libre.  Si  l'on 
constatait  une  céphalalgie  persistante  avec 
fièvre  légère,  je  conseillerais  chez  les  individus 
robustes  —  et  je  ne  tirerais  pas  la  ligne  de 
démarcation  trop  rigoureusement  —  un  régime 
antiphlogistique  sévère,  et  des  ventouses,  ou 
même  une  saignée  large  dans  la  station  debout. 
Le  calomel,  à  petites  doses,  doit  être  administré 
assez  souvent  pour  agir  sur  les  gencives  dans 
les  deux  catégories  de  faits.  Le  froid  en  appli- 
cations sur  la  tête  et  des  doses  élevées  de  bro- 
mure trouvent  leur  indication,  quand  la  cé- 
phalalgie est  marquée.  Le  mode  de  traitement 

(1)  Liston,  Lectures  on  the  opérations  of  Surge- 
ry,  etc.,  edited  by  Mutter,  p.  76.  Philadelphia.  1846. 

(2)  Voir  auMi  les  para^aphes  consacrés  à  la  ménin- 
gite^  Pencéphalite  trtumatiqoesy  etc. 


13] 


OSTÉOMYÉUTE  AIGUË.  —  TRAITEMENT. 


13 


que  je  conseille  est  critiqué  par  quelques  chi- 
rurgiens, pour  le  motif  que  beaucoup  de  faits  se 
montrent  en  réalité  de  nature  pyoémique  et 
que,  dans  cette  éventualité,  il  serait  préjudi- 
ciable. Je  voudrais  savoir  combien  de  cas  de 
pyoémie  consécutive  à  un  traumatisme  de  la 
tête  guérissent  avec  un  mode  quelconque  de 
traitement.    Certains  cas   où  le   conseil    pré- 
cédent est  suivi  sont  traités  avec  une  activité 
inutile,  mais  je  soutiens  qu*il   n*en  résultera 
aucun  dommage  durable,  tandis  qu'on   peut 
sauver  quelques  existences.  Je  ne  suis  pas  de 
ceux  qui  pensent  que  la  perte  de  quelques 
onces  de  sang  soit  une  affaire  sérieuse,  car  j'ai 
démontré,  par  des  expériences  et  en  clinique, 
qu'on  peut  ainsi  arrêter  court  une  inflammation 
traumatique  à  son  début.  Une  fois  encore,  je 
préconise  ces  moyens  seulement  dans  la  pé* 
node  primitive  de  la  méningite  consécutive  à 
la  contusion  de  Tos.  Uewett  est  d'avis  que  les 
faits  où  la  guérison  est  obtenue  avec  ce  traite- 
ment sont  en  réalité  des  exemples  de  ménin- 
gite «  débutant  non  point  par  la  dure-mère, 
mais  par  les  couches  corticales  du  cerveau  et 
dépendant  de...  la  commotion  ».  Hewett  peut 
avoir   raison,  mais  je   crois  que  la  guérison 
obtenue  dans  ces  cas  ne  saurait  à  elle  seule 
fournir  un  argument  valable  contre  l'exactitude 
du  diagnostic.  Comme  les  premiers  symptômes 
caractéristiques   d'une  suppuration    commen- 
çante entre  la  dure-mère  et  l'os  sont  ceux  du 
début  d'une  irritation  méningée,  ils  doivent  être 
combattus  de  cette  façon,  alors  surtout  que  la 
mort  arrive,  dans  les  faits  de  ce  genre,  par  exten- 
sion de  l'inflammation  aux  méninges  et  au  cer- 
veau lui-même.  Je  ne  puis  m'empêcher  de  croire 
que,  dans  quelques  cas,  on  prévient  la  forma- 
tion du  pus  entre  la  dpre-mère  et  l'os.  Suppo- 
sons que  le  chirurgien  ne  voie  le  blessé  qu'a- 
près  que    la  suppuration    intra-crânienne  se 
soit  établie;  que  doit-il  faire?  Si,  comme  je  l'ai 
mentionné  en  parlant  du  diagnostic,  il  existe 
une  raisonnable  probabilité  de  l'existence  d'un 
abcès  en  dedans  des  os  du  crâne,  ou  en  dedans 
de  la  dure-mère,  il  doit  faire  aussitôt  la  trépa- 
nation, et  avec  une  couronne  large.  Le  succès 
de  Pott  fut  dû  à  une  opération  hâtive,  hardie,  et 
s'explique  par  ce  fait  que,  chez  son  malade,  le 
processus  morbide  était  circonscrit,  c'est-à-dire 
à  son  début  (1). 

11  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  des  cas  égale- 
ment favorables  ne  soient  pas,  de  nos  jours, 
soumis  à  une  intervention  opératoire  également 

;i}  Pou, /fi;'tirt>f  ofthe  Head,  1768,  pp.  63- 107. 


prompte.  Sachant,  comme  nous  le  savons  au- 
jourd'hui, que  les  symptômes  locaux  de  Pott 
sont  simplement  les  signes  d'une  périostite  ou 
d'une  ostéomyélite,  et  que  les  localisations  céré- 
brales peuvent  tout  au  moins  nous  apprendre 
qu'aucune  suppuration  sous-crânienne  localisée 
au  niveau  de  la  blessure  n'est  susceptible  de 
rendre  compte  des  symptômes  dans  certains 
cas,  on  s'abstiendra  d'employer  le  trépan  dans 
beaucoup  de  faits  qui  étaient  opérés  inutile- 
ment autrefois,  et,  dans  quelques  faits  rares, 
je  crois  qu'à  l'avenir  on  aura  recours  à  cette 
opération  pour  évacuer  le  pus  d'au-dessous  un 
os  sain  extérieurement,  à  une  grande  distance 
de  la  blessure  et  des  signes  locaux  de  la  contu- 
sion osseuse.  Qu'arrive-t-il  si  l'on  ne  trouve  pas 
de  pus  entre  la  dure-mère  et  l'os?  Si  la  mem- 
brane présente  des  pulsations  normales,  il  ne 
reste  qu'à  abandonner  l'opération,  à  moins  que 
les  symptômes  ne  soient  de  nature  à  légitimer 
la  ponction  de  la  substance  cérébrale.  Si  la 
dure-mère  vient  bomber  dans  le  trou  fait  par  le 
trépan  et  quelquefois  au  point  de  se  mettre  au 
niveau  de  la  surface  extérieure  de  l'os,  et  qu'elle 
soit  dépourvue  de  pulsations,  il  faut  l'inciser 
avec  précaution  pour  donner  issue  au  pus 
sous-jacent.  Quelquefois  ce  procédé,  en  suppri- 
mant la  pression  qui  s'exerce  sur  l'abcès,  per- 
met au  pus  d'un  véritable  abcès  cérébral  d'ar- 
river à  la  surface. 
Schmucker  (1)  rapporte  le  fait  suivant  : 


Un  grenadier,  en  tombant,  se  frappa  la  tôte 
contre  Tangle  d'une  pierre;  il  se  produisit  ainsi 
une  fracture  exposée^  avec  enfoncement,  de  Tos 
frontal.  Le  lendemain,  trépanation,  avec  ablation  des 
esquilles  et  relèvement  de  Tos;  le  malade  reprend 
connaissance.  11  la  conserva  entière  Jusqu'au  cin- 
quième jour;  à  ce  moment  il  se  déclara  des  acci- 
dents fébriles,  suivis,  au  bout  de  vingt-quatre  heu- 
res, de  rapparition,  dans  la  perte  de  substance  faite 
par  le  trépan,  d'une  saillie  due  à  la  dure-mère  sè- 
che et  brune.  La  ponction  évacua  plus  d'une  cuille- 
rée à  soupe  de  pus  louable,  provenant  d'un  abcès 
superficiel  du  cerveau.  Les  symptômes  disparurent, 
des  fragments  de  substance  cérébrale  sortirent,  et  le 
malade  guérit  en  deux  mois  (2)  (Grosse. 

Un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  d'une  fracture  ex- 
posée et  avec  enfoncement  de  Tos  frontal,  fut  tré- 

(1)  Schmucker,  Vermischte  chirurgUche  Schriftetiy 
Bd  I,  s.  283. 

(2)  Ce  fait,  comme  les  suivants,  est  emprunté  à  un 
mémoire  :  On  Compression  of  the  Brain,  par  le  pro- 
fesseur S.-W.  Gross  (iim.  JoutTi.  Med.  Sci.,  new 
ser.,  vol.  LXVI,  p.  4«-74). 
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pané  par  Petit  (1).  Le  soir  da  cinquième  Jour,  il  se 
déclara  de  la  flèrre,  avec  céphalalgie,  et  le  lendemain 
la  dure-mère  distendue  et  présentant  une  coloration 
anormale  faisait  saillie  dans  l'ouYerture.  En  Tinci- 
•ant,  on  vit  s*éconler  une  cuillerée  à  soupe  d'un 
liquide  brun,  fétide,  mais  les  symptômes  augmentè- 
rent jusque  vers  le  soir  du  onzième  Jour;  à  ce  mo- 
ment Tamélioration  rapide  fit  reconnaître  qu'un  ab- 
cès volumineux  s'était  ouvert  et  avait  souillé  les 
pièces  de  pansement  d'un  pus  fétide.  Au  bout  de 
deux  mois,  la  gnérison  était  complète  (Gross). 

Dans  certaines  observations  rares,  où  le  chi- 
rurgien avait  de  bonnes  raisons  pour  croire 
à  l'existence  d'un  abcès  cérébral,  on  a  fait  avec 
succès  des  incisions  jusque  dans  la  substance 
cérébrale  elle-mônie.  Il  conviendrait  dans  les 
cas  de  ce  genre  de  recourir  d'abord  à  l'emploi 
de  l'aiguille  exploratrice,  ou  mieux  encore  à  l'as- 
piration. Je  donnerai  maintenant  les  détails  de 
quelques  faits  d'abcès  intra-crftnien  traités  par 
l'incision  de  la  dure-mère,  et  qui  mettent  en  lu- 
mière le  mode  de  traitement  que  je  crois  le 
mieux  approprié  en  semblable  circonstance  : 

Un  ofScier  fut  frappé  sur  la  protubérance  occipi- 
tale par  une  balle  de  mousquet.  Des  symptômes 
d'irritation  du  cerveau  étant  survenus,  Giersch  fit 
une  application  de  trépan,  dans  la  pensée  qu'il  exis- 
tait une  fracture  de  la  table  Interne,  mais  l'os  se 
montra  sain  et  il  existait  au-dessous  de  lui  un  léger 
épanchement  purulent.  En  enlevant  le  pansement 
quelques  heures  plus  tard,  on  ponctionna  la  dure- 
mère,  qui  faisait  saillie,  et  on  évacua  une  quantité 
considérable  de  matière  sanguinolente.  La  guérison 
fût  rapide  et  complète  (2)  (Gross). 

Un  homme  se  frappa  la  tèie  contre  l'angle  d'un 
bureau,  et  éprouva  pendant  plusieurs  mois  des  maux 
de  tète  violents.  Mursinna  enleva  trois  rondelles  de 
Tes  occipital,  et  ouvrit  la  dure- mère,  ce  qui  eut  pour 
résulut  de  donner  issue  à  un  liquide  Jaunâtre  très 
fétide,  qu'il  Jugea  être  une  collection  de  sang  al- 
téré (3)  (Gross). 

De  La  Peyronie  trépana  l'os  pariétal  dans  le 
cas  suivant  : 

Chez  un  Jeune  garçon,  des  symptômes  graves  firent 
leur  apparition  vingt-cinq  Jours  après  un  coup  de 
pierre.  Après  l'incision  de  la  dure-mère  enflammée, 
il  a'écoula  trois  onces  et  demie  de  pus  ;  la  collection 
descendait  le  long  de  la  faux  du  cerveau  Jusqu'au  corps 

(l)J.-L.  Petit,  Traité  tfes  maladiet  chirurgicaies, 
1190,  t.  I,  p.  91. 

(2)  Rust,  Alagazin  fur  die  gesammle  Heilkumie^ 
Bdll,  s.  127. 

(8)  Bruns,  Handbuch  der  practischen  Chirurgie^ 
Abth.  I,  s.  937. 


calleux  •  I).  La  mort  eut  lieu  en  peu  de  Jours  (Grosse. 

M.  Dumville,  de  Manchester,  enleva  une  rondelle 
de  l'os  frontal  dénudé,  pour  un  abcès  supposé  de  la 
dure- mère,  trois  semaines  après  une  plaie  du  cuir 
chevelu.  La  membrane  était  enflammée  et  perforée 
sur  un  point  ;  un  stylet  fut  introduit  par  la  perfora- 
tion, et,  en  le  retirant,  on  vit  s'écouler  une  matière 
puante  (2).  Le  malade  guérit  (Gross). 

Un  homme.  Agé  de  37  ans,  reçut  un  coup  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  Torbite,  et  au  bout  de  trois  se- 
maines il  se  déclara  des  symptômes  marqués  de  com- 
pression. Le  professeur  Hughes  appliqua  le  trépan  sur 
le  point  blessé,  et  trouva  des  fragments  de  la  table 
interne  de  l'os  frontal  enfoncés  sur  la  dure-mère,  sans 
lésion  de  la  table  externe.  Après  l'incision  de  la  dure- 
mère  et  l'évacuation  d'une  quantité  de  pus,  le  malade 
reprit  immédiatement  connaissance  (3)  (Gross). 

Quelles  sont  donc  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l'emploi  du  trépan,  quand  le  dia- 
gnostic d'une  suppuration  intra-cr&nienne  con- 
sécutive à  une  contusion  de  l'os  a  été  établi  ? 
Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  je  crois 
que  nous  sommes  tous  autorisés  à  dire  que 
ropération  est  à  la  fois  légitime  et,  quand  elle 
est  pratiquée  de  bonne  heure,  susceptible  de 
fournir  une  ressource  sérieuse  dans  différentes 
conditions  : 

{^  Si,  avec  une  plaie  sur  le  pariétal,  particu« 
lièrement  quand  elle  est  située  sur  la  moitié 
antérieure  de  l'os,  les  symptômes  locaux  (4), 
avec  hémiplégie,  spasmes  unilatéraux,  se  mani- 
festent du  côté  opposé,  et  surtout  si  c'est  seu- 
lement l'extrémité  supérieure  ou  inférieure 
qui  est  prise,  la  trépanation  est  nettement  in- 
diquée. 

2<^  Si,  avec  des  plaies  répondant  à  d'autres 
portions  du  crâne,  il  survient  des  symptômes 
d'une  suppuration  intra-crânienne,  sans  para- 
lysie distincte,  ni  spasmes  musculaires  limités 
à  une  moitié  du  corps,  mais  avec  des  convul- 
sions générales,  ou  des  convulsions  dl'un  côté 
et  de  la  paralysie  de  l'autre,  les  symptômes  lo- 
caux étant  d'ailleurs  bien  marqués,  on  peut 
tenter  la  trépanation,  et,  dans  quelques  cas, 
lorsqu'on  la  pratique  dès  le  début  et  largement, 
on  peut  sauver  l'existence  du  blessé  (5). 

3<>  Quand  il  existe  des  symptômes  suscepti- 
bles d'être  nettement  rapportés  au  voisinage  du 

(1)  Hist,  de  r Académie  roy,  des  tcienceSf  p.  212. 
1744. 

(2)  Brit.  med.  Journal^  vol.  Il,  p.  743.  1858. 

(3)  lowa  med,  Joum,  1868,  p.  34. 

(4)  m  Tumeur  pâteuse  »  ou  décollement  du  pé- 
rioste, s'il  y  a  plaie. 

(5)  P.  Pott,  Chirurgical  Wot'ks^  éd.  by  sir  Jas. 
Earle,  F.  R.  S.,  vol.  I,  p.  82,  Philad.,  1819. 
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sillon  de  Rolando,  qu'il  y  ait  ou  non  les  signes 
locaux  d'une  lésion  osseuse,  je  pense  que,  dans 
des  cas  d'ailleurs  désespérés,  on  est  autorisé  à 
appliquer  le  trépan  sur  les  points  qui  seront  in- 
diqués quand  nous  traiterons  des  localisations 
cérébrales,  avec  des  chances  sérieuses  de  trou- 
ver du  pus,  soit  entre  la  dure-mère  et  Tos,  soit 
sous  la  dure-mère,  soit  dans  le  cerveau.  Les 
chances  de  succès  sont  en  proportion  directe  de 
la  limitation  des  troubles  moteurs. 

Je  considère  que  l'opération,  à  l'endroit  de  la 
blessure,  est  contre-indiquée  positivement  dans 
les  deux  conditions  suivantes  : 

I®  Quand  les  symptômes  locaux  attribués  à  la 
suppuration  intra-crftnienne  existent  au  niveau 
de  la  région  frontale  ou  de  la  région  occipitale, 
ou  que  la  plaie  occupe  la  même  situation,  et 
que  l'hémiplégie,  les  spasmes  unilatéraux,  la 
paralysie  incomplète  ou  les  spasmes  des  mem- 
bres se  manifestent  soit  du  côté  de  la  blessure, 
soit  du  côté  opposé  du  corps. 

2®  Quand  avec  une  plaie  au  niveau  de  la  ré- 
gion pariétale,  s'accompagnent  ou  non  de 
symptômes  locaux,  les  troubles  moteurs  se 
montrent  du  côté  de  la  blessure.  Dans  l'un  et 
l'autre  de  ces  cas,  il  est  inutile  de  trépaner  à 
l'endroit  de  la  plaie. 

Si  du  pus  sourd  du  diploé  pendant  la  trépa- 
nation, le  pronostic  est  mauvais,  car  le  fait  se 
terminera  probablement  par  pyoémie. 

Si  la  trépanation  était  une  opération  dange- 
reuse en  elle-même,  je  mettrais  plus  de  ré- 
serve à  la  recommander  ;  mais  j'espère  montrer 
plus  loin  que,  pratiquée  habilement,  elle  ajoute 
peu  aux  dangers  de  la  situation.  Lorsqu'il 
s'agit  de  malades  qui,  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  doivent  presque  inévitablement  suc- 
comber, je  trouve  que  la  témérité  même  est 
légitime;  à  plus  forte  raison  une  opération 
relativement  sûre,  qui,  lors  même  qu'elle  ne 
fait  pas  de  bien,  ne  peut  entraîner  de  dommage 
sérieux. 

D'une  façon  générale,  quand  on  veut  se 
former  une  opinion,  il  est  utile  de  ne  pas  perdre 
de  vue  les  points  suivants  : 

Les  symptômes  déterminés  par  la  formation 
du  pus  entre  la  dure-mère  et  le  crftne  ne  com- 
mencent pas  à  apparaître  avant  le  sixième  jour, 
ni  plus  tard  que  le  début  de  la  troisième  se- 
maine ;  ceux  de  la  méningite  suppurative  appa- 
raissent d'ordinaire  vers  le  huitième  jour,  et 
il  est  rare  que  cette  apparition  soit  retardée  au 
delà  du  vingt  et  unième  ;  tandis  que  ceux  des 
abcès  cérébraux,  sauf  dans  de  rares  obser- 
utions,  ne  sont  pas  observés   avant  la  fin 


de  la  deuxième  semaine  et  se  déclarent  ha- 
bituellement vers  le  vingt-cinquième  jour. 
Si,  à  la  suite  de  la  contusion  de  l'os,  il  sur- 
vient de  l'infection  purulente,  on  ne  peut,  au 
point  de  vue  chirurgical,  rien  faire  de  plus  qu'é- 
vacuer le  pus  partout  où  il  est  accessible,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  cavités  sé- 
reuses ou  le  crâne.  Au  point  de  vue  médical,  il 
convient  d'employer  un  traitement  tonique  éner- 
gique, avec  des  opiacés  pour  assurer  le  repos  du 
malade.  Les  acides  minéraux,  associés  aux  toni- 
ques amers,  sont  utiles  pour  arrêter  la  diarrhée 
qui  accompagne  quelquefois  l'empoisonnement 
du  sang.  Bien  que  les  cas  de  pyoémie  aient  ha- 
bituellement une  terminaison  fatale,  on  en  voit 
de  temps  en  temps  un  qui  se  termine  favora- 
blement, de  sorte  qu'aucun  effort  ne  doit  être 
épargné  pour  prolonger  l'existence  (t).  Hewett 
croit  qu'on  peut  trouver  une  affection  des  reins  au 
fond  de  la  pyoémie,  aussi  bien  que  de  l'érysipèle, 
se  montrant  à  la  suite  de  plaies  du  cuir  che- 
velu. Il  pense  que,  dans  le  cas  de  complications 
rénales,  les  cavités  séreuses  sont  surtout  su- 
jettes à  être  affectées. 

OSTÉOMYÉLITE  CHRONIQUE. 

Sjrmp  tomes. 

En  outre  de  l'augmentation  du  volume  de  l'os, 
on  peut  ne  constater  rien  autre  chose  que 
la  sensibilité  locale  avec  légère  hyperplasie  du 
cuir  chevelu,  bien  qu'en  raison  de  l'épaississe- 
mentdela  table  interne  du  crâne,  il  puisse  sur- 
venir de  l'épilepsie,  de  la  manie,  etc. 

Traitement. 

On  peut  essayer  l'administration  de  l'iodure  de 
potassium,  soit  seul,  soit  combiné  au  mercure, 
les  incisions,  les  saignées  locales  à  l'aide  de 
sangsues,  les  applications  de  teinture  d'iode,  et 
les  vésicatoires  répétés.  Quand  il  se  forme  une 
exostose  localisée,  après  avoir  laissé  passer 
quelques  mois  pour  voir  si  son  accroissement 
ne  s'arrête  pas  comme  il  arrive  fréquemment, 
on  peut  l'enlever  avec  la  scie  ou  les  cisailles. 
S'il  se  produit  une  nécrose,  l'affection  doit, 
comme  dans  les  autres   régions,    être  aban- 

(1)  J'ai  trouvé  la  digitale  d'une  utilité  inappré- 
ciable dans  des  cas  d'hecticilé,  avec  pouls  fréquent  et 
faible  et  température  élevée.  Ce  médicament  est  sur- 
tout utile  quand  la  sécrétion  des  reins  fait  défaut  ou 
manifeste  une  tendance  à  se  supprimer. 
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donnée  à  la  nature  jusqu'à  ce  que  Tos  se  dé- 
tache; à  ce  moment  on  peut  ^enlever  le  sé- 
questre à  Taide  d'incisions  appropriées.  La 
question  de  Tapplication  du  trépan  dans  les 
cas  d'épilepsie  sera  étudiée  plus  loin. 

FEACTURES  UU  CRANE. 

Les  fractures  du  crâne  se  divisent  naturelle- 
ment, sous  le  rapport  de  leurs  particularités 
anatomiques  et  de  leurs  suites  pathologiques,  en 
deux  classes,  à  savoir  :  celles  de  la  voûte  et 
celles  de  la  base.  Toutefois,  la  fracture  de  la 
voûte  coïncide  très  souvent  avec  une  fracture 
de  la  base,  et  même  quelques  auteurs  sou- 
tiennent Topinion  extrême  qu'il  en  est  toujours 
ainsi.  C'est  là  une  erreur,  j'espère  le  démontrer. 
Dans  les  deux  catégories  de  faits,  la  fracture 
peut  présenter  les  mêmes  variétés  :  fissures, 
fractures  par  instruments  tranchants,  par  ins- 
truments piquants,  comminutives,  ou  avec  en- 
foncement (I).  Les  fractures  de  la  voûte  peu- 
vent intéresser  isolément  la  table  externe,  avec 
écrasement  du  diploé  ;  ou  bien  la  table  in- 
terne peut  être  fracturée  comminutivement  et 
enfoncée  sans  lésion  apparente  de  la  table  ex- 
terne ;  ou  bien  encore  les  fragments  peuvent 
faire  saillie  au-dessus  du  niveau  de  l'os  sain. 
Enfin  les  fractures  des  deux  ordres  peuvent 
être  simples,  c'est-à-dire  sans  plaie  des  parties 
molles  communiquant  avec  la  fracture,  ou  ex- 
posées, c'est-à-dire  avec  solution  de  conti- 
nuité des  parties  molles  conduisant  sur  l'os 
fracturé. 

11  faut  ici  noter  une  différence  importante 
entre  les  fractures  exposées  et  les  fractures 
simples.  Dans  les  premières,  la  force  vulné- 
rante  s'exerçant  presque  nécessairement  sur 
une  petite  portion  du  crâne,  la  fracture  est 
plus  fréquemment  limitée  d'une  façon  nette 
au  point  frappé  que  dans  les  fractures  sim- 
ples, où  la  force  est  assez  diffuse  pour  ne 
pouvoir,  en  aucun  point,  amener  la  division 
des  téguments.  Ainsi,  dans  huit  cas  de  frac- 
ture exposée  sur  vingt  que  j'ai  examinés,  la 
fracture  correspondait  au  point  frappé,  tandis 
qu'il  n'en  fut  ainsi  qu'une  seule  fois  sur  cin- 
quante-six cas  de  fracture  simple. 

J'ai  insisté  suffisamment  sur  Tanatomie  du 
cuir  chevelu  pour  faire  comprendre  certains 
caractères  des  traumatismes  de  la  tête.  Un  peu 
de  réflexion  suffit  à  faire  voir  quel  rôle  impor- 
tant il  joue  en  mettant  le  crâne  à  l'abri^des 

(1)  Holme8's  System  of  Surgery y  vol.  I,  p.  582. 


fractures,  sa  mobilité  transformant  bien  des 
chocs  directs  en  chocs  obliques,  et  prévenant 
ainsi  la  fracture  ou  en  modifiant  l'étendue.  La 
fragilité  du  crâne  varie  extrêmement.  Toutes 
choses  égales,  plus  le  crâne  est  mince,  plus  il 
est  cassant,  habituellement  en  raison  de  l'ab- 
sence presque  absolue  du  diploé.  Quelques 
crânes  sont  transparents  dans  presque  toute 
leur  étendue,  et  constituent  simplement  une 
coque  de  tissu  compacte.  D'autres  crânes  peu- 
vent mesurer  en  moyenne  12  millimètres  d'é- 
paisseur. Toutefois  des  crânes  relativement 
épais  peuvent  se  montrer  très  cassants,  mais  un 
crâne  mince  l'est  toujours  pour  la  raison  déjà 
fournie,  à  savoir  :  le  défaut  du  diploé. 

Tout  d'abord,  je  désire  insister  sur  ce  fait 
qu'une  fracture  du  crâne  ne  présente  pas  plus 
de  dangers  inhérents  à  elle-même  que  les  trau- 
matismes analogues  des  autres  os;  ni  même 
autant  à  beaucoup  près,  si  on  fait  abstraction  de 
la  disposition  particulière  des  canaux  veineux  di- 
ploîques,  qui  prédispose  à  l'infection  purulente. 
Je  le  répèt^  encore,  une  fracture  du  crâne,  en 
soif  n'est  pas  une  lésion  dangereuse,  et  je  re- 
nouvelle cette  affirmation  afin  de  mettre  en 
garde  contre  une  erreur  trop  souvent  commise 
et  qui  consiste  à  concentrer  son  attention  sur  la 
fracture  en  perdant  de  vue  les  lésions  cérébrales 
concomitantes,  et  aussi  parce  qu'on  a  longue- 
ment insisté  sur  le  danger  de  transformer  une 
fracture  simple  en  une  fracture  exposée  par 
l'incision  des  téguments,  quand  la  première 
s'accompagne  de  symptômes  de  compression 
cérébrale,  en  oubliant  que,  si  la  transformation 
d'une  fracture  de  la  cuisse  en  fracture  exposée 
met  directement  en  périlla  vie  du  blessé,  la  mar- 
che du  traumatisme,  en  ce  qui  concerne  l'exis- 
tence, diffère  peu  dans  les  fractures  exposées  et 
dans  les  fractures  simples  du  crâne,  pourvu  qu'on 
puisse  éviter  l'inflammation  intra-crânienne  (1). 
Je  ne  conteste  pas  que  des  complications  intra- 
crâniennes  puissent  être  aggravées  par  l'admis- 
sion imprudente  de  l'air  dans  une  fracture  du 
crâne  simple  antérieurement,  mais  je  nie  qu'avec 
les  précautions  antiseptiques  modernes,]e  danger 
de  l'opération  puisse  être  mis  en  parallèle  avec 
les  risques  d'une  inflammation  intra-crânienne 
résultant  de  l'irritation  produite  par  les  frag- 
ments osseux  enfoncés,  et  qu'une  comparaison 
puisse  être  justement  établie  entre  une  fracture 
exposée  d'un  os  long  et  un  traumatisme  ana- 
logue du  crâne. 

(1)  La  pyoémie  est  plus  ordinaire  après  la  con- 
tusion de  l'os  qu'après  la  fracture. 
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I-  —  VRACTl'ftES    DE    LA    TOITE   DU    CltANE. 

Elles  sont  ordinairement  le  résultat  de  l'ap- 
plication directe  de  la  Torce  vulnérante  sur  un 
point  limité  du  crflne,  l'os  cédint  à  l'endroit 
Crappé.  La  léaion  qui  en  résulte  peut  être  : 
1*  une  simple  Assure,  qui  habituellemenl  ne  se 
limite  pas  an  lieu  de  Ift  blessure,  niais  peut  s'é- 
tendre sur  plusieurs  os  et  mâme  atteindre  la 
base  du  crâne,  el  2'  un  fracas  des  os  qui  varie 
d'étendue  mais  qui,  déterminé  comme  il  l'est  le 
plus  souvent,  par  une  Torce  puissante,  con* 
centrée,  se  limite  d'ordinaire  Tort  bien  au  point 
de  contact. 

Bien  que  ce  fracas  osseux  résulte  habituelle- 
ment de  l'application  d'une  force  concentrée,  il 
arrive  quelquefois  qu'une  force  diffuse  produise 
le  même  résultat.  Ainsi,  j'ai  examiné  le  crAne 
d'un  nègre  qui  me  rappela  l'apparence  d'un 
œuf  qu'on  aurait  laissé  tomber  d'une  certaine 
hauteur.  Le  fracas  des  os  était  le  plus  étendu 
que  j'aie  jamais  observé  ;  il  avait  été  produit 
par  les  coups  de  tête  d'un  autre  nègre,  qui  avait 
maintenu  la  victime  parle  collet  de  son  paletot 
pendant  qu'il  le  frappait.  Le  cr&ne  aurait  été 


ri{.  liw.  —  Fractoret  mnltlples  el  diiJoactlDni  dei 
lUira  de  !■  vobM  du  erlne  pir  une  bombe  (Uu- 
ti«da  Val-de-Grtce). 

mince  pour  un  blanc  et  l'était  singulièrement 
pour  un  homme  de  couleur.  [La  figure  ci- 
jointe  {Bg.  1486),  représentant  le  crâne  d'un 
Midat  frappé  à  la  tète  par  une  bombe,  est  un 
exemple  intéressant  de  ces  fractures  multiples,  j 
Des  fissures  des  os  avoisinants,  relativement 
intacts,  coïncident  asseï  fréquemment  avec  les 
fracas  osseux  de  ce  genre. 

L'en foDcem eut  ou  la  Basuratlon  de  la  table 
titeme  seule  s'observe  quelquefois,  mais,  en 
Enercl.  de  cbirnrgle. 


règle  générale,  même  ces  iraumatismes  légers 
s'accompagnent  d'une  fragmentation  et  d'un 
enfoncement  de  la  Lable  Interne  beaucoup  plus 
étendus,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  ligu- 
res 1487  et  1488  dessinées  d'après  une  pièce  du 


Flg.  148'.  —  Frictnredu  froottl  par  coup  de  iibra; 
enfoncement  de*  bordi  de  It  coupure  de  l>  uble 
eilerne  (Haite  do  Val-de-GrAce). 

Musée  du  Val-de-Grftce .  Ce  résultai,  qu'on 
observe  dans  toutes  les  fractures  du  crftne  par 
cause  directe,  est  dû  principalement  à  ce  fait. 


Flg  14S8  —  Fice  mterna  de  li  pièce  précédente, 
Lenroncement  de  l«  table  interne  est  plui  éiendu 
que  ce)m  da  la  table  eiteriie  Deux  fracture  a  paral- 
lèles réunies  par  une  fracture  qui  leur  eit  perpen- 
diculaire, délimitent  1  enfoncement. 

signalé  par  Teevan,  que  l'os  cède  d'abord  du 
côté  de  l'extension  (I).  Supposons  (Sg.  <4S9) 

(1)  Teevan,  Britiih  and  foreign  niediciK/iirurgi- 
cal  Rtoitvi,  vol.  XXVI.  Le  mémoire  da  Teevan  traite 
des  fractures  Isolées  de  la  table  inlerns,  mais  le 
mécinisme  est  le  même  pour  lea  fracturea  complètes, 
et,  avec  les  modlBcations  proposies  ici,  les  explica- 
tions de  Teevan   peuvant  servir  à  élucider  ceriaina 
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MU  iOKiHonl  du  cràiie  représenté  par  EF,  et  l'es- 
pnio  (i,  comprit  entre  les  lignes  parallèles  AC, 
HO.  représentant  la  portion  d*os  ftuppée.  La 
purltuii  d'os  (i  cède  sous  le  .choc,  dans  une 
lieuuC'OUp  plus  grande  étendue  que  les  portions 
d'«s  K  et  F,  que  par  suite  on  peut,  au  point  de 
VMt)  pratique,  considérer  comme  immobiles.  Il 
iiii  ré»ulle  que  le  tissu  osseux  de  la  portion 
sii|iârleure  convexe  de  G  est  fortement  com- 
priiiié,  landis  que  la  face  inférieure  concave 
tend  k  se  redresser,  ou  à  8*étendre,  ce  qui 
eiilraUie  la  rupture  des  fibres  osseuses  ;  la  force 
i:oMliMUttnt  h  agir  par  Tintermédiaire  delà  table 
«ilerritt  et  du  dfploé  comprimés,  les  fragments 
dtt  la  table  interne  s'enfoncent,  et  les  points 


G  et  D  s'écartent  largement  (fig.  4490).  Il  est 
incontestable  qu'ainsi  que  je  l'ai  dit,  l'os  cède 
ainsi  d'abord,  et  de  la  façon  la  plus  marquée,  du 
côté  de  l'extension;  l'absence  d'un  appui  que 
ne  peut  fournir,  en  raison  de  sa  mollesse,  la 
masse  cérébrale,  se  combinant  à  l'élasticité  de 
l'ensemble  du  crftne,  qui  amène  la  voûte  à 
dépasser  son  myeau  habituel,  explique  l'enfon- 
cement relaÛTement  étendu  de  la  table  interne 
produit  par  des  chocs  comparativement  légers. 
Un  conp  d'œil  sur  la  figure  i49i  fera  compren- 
dre ce  fait,  ainsi  que  le  mécanisme  des  frac- 
tures isolées  de  la  table  interne.  Les  lignes 
doubles  représentent  les  positions  secondaires 
prises  par  le  crftne  immédiatement  après  que 


A     B 


a  A  a    B  B  ib 


Vïfi.  USU,  1400  et  1491.  —  Diagrammes  expliquant  le  mécanisme  des  fractures  de  la  uble  interne  du  crâne 

(d'après  Teevan). 


la  force  vulnérante  a  cessé  d'agir,  les  lignes 
puintillées,  les  efi'ets  primitifs  du  choc,  et  les 
lignes  noires  simples,  l'état  dans  lequel  les  par- 
ties demeurent  définitivement.  On  voit  donc 
que,  lu  fracture  commençant  du  côté  de  l'exten- 
NÎon,  les  fragments  de  la  table  interne  restent 
presque  absolument  dans  la  position  où  ils  ont 
été  laissés  par  le  choc,  tandis  que  la  table 
externe  regagne  son  niveau  normal,  ce  qui  est 
dû  &  la  compression  mutuelle  de  ses  parties 
constituantes  et  à  ce  que  l'os  avoisinant,  qui 
relativement  demeure  en  place,  joue  vis-à-vis 
de  la  voûte  redressée  le  rôle  d'un  arc-boutant 
immobile.  S'il  y  a  enfoncement  de  la  table 
externe,  aussi  bien  que  de  l'interne,  sans  frac- 
ture réelle,  c'est  que  la  force  vulnérante  a  pu, 
en  les  écrasant  incomplètement,  surmonter  la 
résistance  des  fibres  osseuses  de  la  table  externe 
et  du  diploé,  et  empêcher  ainsi  le  rétablisse- 
ment de  la  voûte.  L'exactitude  des  vues  de  Tee- 
van sur  le  début  de  la  solution  de  continuité  de 
l'os  par  le  côté  de  l'extension  est  démontrée 

pointa  qui  autrement  demeureraient  obscurs  el  qui, 
d'une  façon  très  générale,  ont  été  Tobjet  d 'interpré- 
tation! erronées. 


par  ce  fait  que  des  coups  portés  sur  la  table 
inleme  du  crâne  déterminent  une  fragmenta- 
tion plus  étendue  de  la  table  externe  que  de  la 
table  frappée  (i). 

Une  fissure  de  la  table  externe  peut  être  assez 
légère  pour  échapper  à  un  examen  attentif,  tan- 
dis que  la  table  interne  est  le  siège  d'un  fracas 
étendu.  Dans  un  cas,  après  une  recherche  minu- 
tieuse, la  fissure  aurait  été  méconnue,  n'eût 
été  une  petite  touife  do  cheveux  qui  s'était 
engagée  dans  la  fissure  lorsque  la  force  vulné- 
rante l'avait  faite  s'ouvrir  largement.  Chez  un 
blessé  observé  par  le  D' P.  H.  Watson,  on  trouva 
une  touffe  de  cheveux  dans  une  portion  du 
crâne  mise  à  nu  par  ce  que  l'on  avait  cru  être 
seulement  une  plaie  du  cuir  chevelu  ;  la  fissure 
avait  été  primitivement  assez  large  pour  per- 
mettre le  passage  d'une  mince  lamelle  de  plomb 
détachée  d'une  balle  dans  sa  course,  et  qu'on 
trouva,  pendant  la  trépanation,  sur  la  dore- 
mère  (2).  Les  fissures  sont  la  seule  variété  de 
fractures  qui  se  produisent  par  contrecoup;  elles 

(1)  Teevan,  loc,  cit. 

(3)  P.  II.  Watson,  Edinb,  Med.  Journal,  july 
1870. 
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FRACTURES  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE. 


pearent  être  trte  étendues,  sépirer  pu  exempte 
k  portion  saperieun  da  crAne  de  is  portion 
iDrérieure,  le  segment  anlériear  da  segment 
postérieur ,  en  se  prolongeant  à  trarera  la 
base(l). 

11  est  une  portion  de  la  voûte  où  il  peut  se 
produire  une  TragRi  en  talion  et  un  enfoncement 
èleadus  sans  lésion  de  la  table  interne  ;  c'est 
la  région  des  aînus  frontaux.  Comme  ces  cavi- 
tés n'existent  pas  jusqu'à  la  puberté,  et  n'at- 
teignent souvent  un  grand  développement  qu'a- 
prto  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  les  fractures  de 
cette  région  doivent  être  examinées  soigneuse- 
menu  Même  à  Vage  adulte  avancé,  le  sinus 
(natal  peut  n'exister  que  d'un  cAté,  ou  il  peut 


exister  un  large  sinus  d'un  c6té  de  la  ligne 
médiane  et  seulement  un  sinus  très  petit  de 
l'autre.  De  plus,  les  sinus  frontaux  peuvent  avoir 
une  aaseï  grande  étendue  pour  loger  une  balle 
de  fusil,  sans  lésion  de  la  table  interne  du 
cr&ne.  La  race  n'est  pas  étrangère  au  dévelop- 
pement de  ces  cellules,  qui  sont  pardculiëre- 
ment  larges  chez  l'Africain  pur  sang  (t). 

La  fracture  de  la  table  interne  du  cr&ne  est 
un  accident  fort  rare,  et  résulte  plus  souvent 
du  choc  de  balles  frappant  obliquement  {i),  que 
des  accidents  appartenant  à  la  vie  civile.  Elle 
peut  aussi  s'observer  à  la  suite  da  coups  de 
pierre,  de  coups  de  bâton,  de  chocs  produits 
par  des  boules  de  cricket  ;  ces  différentes  posai- 


Fig.  I4*i.  —  rraetnre  iaeompltte  du  pariéiil        i  fig, 

droit  fT  une  bille.  | 

Fif.  U9t  et  Ii9}.  —  tt  table  Interne  brisée  présente  deux  fragment*  sépwét  et  libres  :  la  uble  «iieme  eit 
intacts,  l'ne  conroone  da  trépan,  appliquée  dans  ta  baie  où  lei  parties  mollei  avaient  été  divisées,  a 
permis  d'arriver  (ur  les  eaqoillea  détachées.  —  Zo  avant  de  la  couronne  de  trépan,  on  apsrfoU  les 
esquilles  libres-  Les  fractures  siégeant  sur  les  partie*  latérale  et  antérieure  de  la  voilte  ont  été  faite* 
apré*  1*  mort  [Hnsée  Dupujriren). 


bililés  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue,  car 
le  dkoger  que  les  traumalismes  de  ce  genre 
tout  courir  b  l'existence  est  considérable.  Dans 
un  fait  pubbé  par  M.  Edvrards  (2),  une  hémor- 
rbagie  ÎDlra-crAoieane  mortelle  fut  le  résultat 
'  deU  déchirure  de  l'artère  méningée  moyenne, 
par  une  écaille  de  la  table  interne.  La  table 
externe  da  crftne était  intacte.  [Les  Bgures  1492 
et  1493,  d'après  une  pièce  du  Musée  Dupujtreii, 
bot  bien  voir  ce  que  l'on  rencontre  dans  les 
liîts  de  ce  genre.] 

Bien  que  les  fragments  puissent  demeurer  sur 
le  même  niveau  que  l'os  sain,  ils  sont  généra- 

(I)  Sir  A.  Cooper,  Leclurts,  éd.  by  Tyrrell,  Am. 
*d.,  isi,  1S8>. 
fl)    Edwurdi,    Kdinb.    med.    Journal,  vol.    VIII, 

h  m. 


lement  situés  sur  un  plan  plus  profond,  c'est- 
à-dire  enroncés.  Plus  rarement  encore  dans  la 
pratique  civile,  les  fragments  peuvent  se  trou- 
ver dtpasser  le  niveau  de  l'os  sain,  comme  dans 
un  fait  rapporté  par  Hewett,  où  un  ciseau,  tom- 
bant d'une  certaine  hauteur,  détacha  et  ren- 
versa en  dehors  un  fragment  en  forme  de  porte 
de  trappe  et  comprenant  toute  l'épaisseur  du 

(1)  Hilton,  Lechires  on  Ihe  Crartium. 

(I)  Vingt  fait*  de  ce  genre  sont  rapportés  dans  la 
lied,  tout  lurg.  hUloi-y  of  Iht  uar  of  tkt  Rtbellion; 
voir  sDsil  Guthrie,  Commentariei  on  the  Surgtry  of 
war,  b<k  éd.,  p.  311,  elc,  1863,  Pott,  Deaae,  Deane, 
S.  Cooper,  Weeds,  etc.,  rapportent  des  obserratloni 
inatogues.  Il  existe  un  exemple  Tort  net  de  cette  variété 
de  fractare  dans  le  Musée  Hutter.  Des  Taits  de  même 
ordre  *e  rencontrent  dan*  le*  ceuvres  d'A.  Paré  et 
d'autre*  auteur*. 
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cr&ne.  Dans  le  musrie  Mutter  du  Collège  des 
médecinB  de  Philadelphie,  il  eiisle  une  pièce 
iur  laquelle  une  acie  circulaire  m  souleTé  un 
fragment  volumineux,  et  une  autre  sur  laquelle 
une  hachette  agit  de  même  ;  dans  ce  dernier 
cae,  il  semble  que  le  rragment  ait  été  complète- 
ment détaché,  et  qu'en  glissant  en  bas,  il  le 
soit  réuni  à  l'os  sur  ce  point  par  un  cal  osseux, 
laissant  une  ouverture  permanente  dansl'os  occi- 
pital. Des  coups  de  sabre  (Sg.  Iitl4)  produisent  de 


Fig,  H94.  —  Fnetnra  du  criUie  ptr  coup  de  ubra 
ayint  dWiié  le  ^otal  obUqaomeDt,  li  grande 
tile  du  aphénotde  et  une  portion  da  lemporal  du 
cAté  giocba  ;  foroMtlon  d'un  lambBka  oaieai 
adliérent  par  aa  baae,  dcatrlaation  pirrilte.  — 
Dtacopé  iButlelin  de  la  Société  de  ChirurgU,  lS60, 
Musée  du  Val-de-Grlce}. 

semblables  élévations  de  l'oi  fracturé  (1).  «  Dans 
le  Musée  du  Collège  royal  des  chirurgiens,  il 
existe  dix  crânes  qui  présentent  des  coups  de 
sabre  détachant  des  fragments  étendus...  Les 
portions  d'os  ainsi  détachées,  et  ce  sont  des 
portions  considérables,  ont  été  d'abord  séparées, 
de  l'os  et  se  sont  ensuite  réunies  un  peu  en 
dehors  de  leur  véritable  situation  (2).  i> 

FRACTURES  PAR  INSTRUMENTS   TRANCHANTS. 

Les  fractures  par  inutrummts  tranchanti  sont 
rares  dans  la  pratique  civile,  bien  que  des  coups 
de  hache,  de  couteau,  et  l'action  de  scies  cir- 
culaires produisent  quelquefois  des  blessures 
de  ce  genre.  Des  coups  de  sabre,  surtout  quand 
l'arme  est  très  tranchante,  peuvent  déUcher 
une  écaille  osseuse  comprenant  seulement  la 

(1|  Cooper,  op.  d(.,  p.  13S. 
(!)  Gathrie,  op.  cil.,  p.  361. 


table  externe,  comme  sur  une  pièce  du  Musée 
de  médecine  militaire,  ou  encore  ils  peuvent 
ne  pas  pénétrer  plus  loin  que  la  diploé,  comme 
dans  un  cas  observé  par  le  D' F.  H.  Gross,  de  Phi- 
ladelphie, où  un  Iranchet  de  cordonnier  s'arrêta 
juste  en  deçà  de  la  table  interne.  [La  figure  1495 
représente  une  lésion  semblable  produite  par  un 
coup  de  sabre]  Ces  faits  devraient  toujours  élre 
présents  à  l'esprit,  car  il  peut  n'être  pas  néces- 
saire d'intéresser  toute  l'épaisseur  du  crftne  pour 
enlever  des  fragments  enfoncés.  Quand  les 
deux  tables  du  crftne  sont  lésées,  surtout  dans 
les  plaies  faites  par  une  hache,  la  table  Interne 
est  souvent  te  siège  d'une  comminution  éten- 
due, avec  enfoncement  linéaire.  La  seule  pièce 


Tlg.  149â.  —  Fracture  du  crlae  par  coup  de  aabre, 
porté  obliquement  sur  la  protubérance  occipitale 
et  ajrant  entamé  la  table  eiterne  de  l'oa  et  le  di- 
ploé aeulement.  (Hnsée  du  Val-de-Grlce). 


que  je  connaisse  faisant  exception  à  cette  règle 
est  celle  dont  j'ai  déjà  parlé  ;  dans  ce  cas,  le 
sabre  était  évidemment  tranchant,  et  il  a  fait 
une  série  de  coupures  à  peu  près  nettes,  sans 
production  d'esquilles  appréciables  sur  la  table 
interne.  Un  stjlet  introduit  de  cAté  sous  le 
fragment  démontrera  quelquefois  ce  détache- 
ment  de  la  table  interne  en  révélant  sa  présence 
ft  un  niveau  inférieur. 

FRACTURES  PAR  INSTRUMEKTS  PIQUANTS. 

Les  fl-actures  par  inslrumenU  piquants  pré- 
sentent deux  grandes  variétés,  à  savoir  :  celles 
produites  par  des  instruments  aigus,  et  celles 
produites  par  des  instruments  mousses.  On  verra 
que  cette  distinction  n'est  pas  superflue,  si  je 
dis  que,  lorsque  la  plaie  est  faite  par  un  instru- 
ment étroit,  lisse,  aigu,  comme  une  lama  da 
canif,  la  table  interne  peut  ne  présenter  ni  la 
plus  petite  esquille,  ni  le  plus  léger  enfonce- 
ment, si  l'instrament  est  enfoncé  perpeniiU- 
culairement  au  plan  des  deux  tables,  tandis 
que,  s'il  pénètre  obliquement,  il  arrive  souveni 
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qn^nne  petite  ëcedlle  de  la  table  interne  soit 
comme  tordue  dans  la  caviiÉ  du  crflne,  ou  tout 
BU  plus  détachée  ;  mais,  quand  le  corps  vulnë- 
nnt  est  mousse,  comme  l'extrémité  d'un  bâton, 
le  bout  CsiTé  d'une  canne,  le  coin  d'une  brique, 
nn  clou  époin  té,  les  rragments  de  la  table  externe 
elle  diploé  sont  repoussés  en  dedans  et  agissent 


t^.  HM,  —  Rondelle  d'oi  enlaTée  «tcc  le  trép&n  et 
montrant  une  fracture  du  crlne  pir  piqûre.  D'iprès 
une  pièce  ipparunant  «a  Muiée  de  l'HApiui  de 
Se»-ïork. 

coinnie  ua  coin  sur  la  table  interne  dont  ils 
stparent  les  Tragments  en  produisant  un  Tracas 
^lendu. 
Il  existe  donc,  dans  les  conditions  de  ces 


deux  TBriétés  de  plaies  par  instruments  piquants, 
nne  différence  qui  explique  la  marche  opposée 
qu'elles  suivent  dans  beaucoup  de  cas.  La  péné- 
tration daoB  le  crâne,  surtout  par  la  voftte,  de 
lames  de  canir,  de  morceaux  de  verre,  etc., 
peut  entraîner  la  division  de  branches  volumi- 
neuses de  l'artère  méningée  et  devenir  ainsi  le 
point  de  départ  d'une  hÉmorrhagie  Tatale  (I). 
D  ne  bat  pas  crcdre  que  les  fractures  par  piqft- 
res  pnisseot  aenlement  être  produites  par  des 
instruments  pointus.  Les  caractères  essentiels, 
mécaniques  et  cliniques,  d'une  fracture  par 
piqûre  conaislent  dans  la  lésion  circonscrite 
de  la  table  eileme  do  crAne,  avec  éclatement 
étendu  de  la  table  interna.  Ainsi,  j'ai  été  obligé 
4e  trépaner  un  jeune  homme  qui  s'éUil  fracturé 
k  crine  en  lombanl  sur  te  coin  d'un  écrou 

(It  Voir,  plus  loin,  ta  figure  1506  repréicnunt  une 
rble  de  l'artère  méningée  moyenne  par  un  morceia 


carré  en  fer.  La  lésion  de  la  table  externe  était 
fort  insignifiante,  tandis  que  la  table  interne 
était  divisée  sur  une  étendue  considérable  en 
pelits  fragments,  dont  le  nombre  n'eftt  Jamais  été 
soupçonné  par  une  personne  inexpérimentée, 
d'après  la  seule  inspection  de  la  lésion  de  la 
table  externe  (flg.  IM6  et  1497).  Des  coups  de 
sabre  et  de  hache  présentent  ainsi  les  particu- 
larités essentielles  des  fractures  parpiqtires.  [La 


Fig.  H99.  —  Prictara  et  psrforat[oD  de  l'os  ptr  on 
éclat  de  grenide.  —  La  table  externe  de  l'os  a  est 
perforée  netlement  uns  fractare  ;  la  table  interne 
b  eit  fraclurde  dans  une  étendue  doable  :  elle 
Offre  en  outre  trois  Klure*  peu  étendue*  disposées 
en  étoile. 

figure  I4t98  montre  que  de  petits  projectiles  peu- 
vent déterminer  des  perforations  fort  analogues 
à  celles  produites  parles  instruments  piquants.} 

FRACTUKES  AVEC  ENFONCEMENT. 

Les  fractures  avec  enfoncement,  intéressant  les 
deux  tables,  présentent  certaines  variétés  de 


forme  que  je  vais  maintenant  indiquer.  Une 
des  plus  communes  est  celle  représentée  dans 
les  figures  ci-jointes,  dessinées  d'après  une 
pièce  du  Musée  Mutter(flg.  1496, 1500).  Sur  cette 
pièce,  une  portion  ovalaire  de  l'os,  fendue  par 
moitié,  a  été  enfoncée  jusque  sur  le  cerveau.  En 
raison  de  l'existence  de  la  Bssure  longitudinale  et 
de  l'engrènement  solide  des  fragments  dansleur 
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obliquité  respective,  il  a  dft  ;  avoir  une  com- 
preiBÏon  trfei  forte  eiercie  sur  lea  membranes 
et  le  cerve«u  ;  beaucoop  plus  forte  qu'on  ne  le 
jugerait  poulble  au  premier  abord,  et  plus 
forte  qu'on  ne  l'obserre  dans  les  autres  variétés 


Fig.  ISOO.  —  FractDr«  de  la  Ubie  laieme.  D'tprèi 
la  mSoi*  pièce  que  la  Bgure  lf99. 

de  fractures  avec  engrënemenl.  Celte  variété 
est  babitueltement  le  résultat  de  l'applicalion 
d'une  force  conaidérable,  produite  par  un  corps 
pesant  et  olhanl  un  bord  convexe,  faiblement 
tranchant,  comme  un  fer  de  cheval,  le  bord 
d'un  pot  à  bière,  une  hachelte  mousse,  etc. 
Quelquefois  on  rencontre  uoe  variété  de  frac- 
ture conslslanl  dans  une  fissure,  longue,  uni- 
que, avec  chevauchement  marqué  d'un  des 
bords  de  l'os  Raclure.  Hais  l'espèce  la  plus  or- 
dinaire de  fracture  avec  enfoncement  est  celle 
dans  laquelle  une  portion  d'os,  plus  ou  moins 


Flg.  1501.  —  Practare  par  enrancement  de 
■upérieuTe  do  frontal.  —  La  table  eiiei 
■ente  trois  rragmeoM,  dont  deni  mobiles  ;  la  UbIe 
Interne  est  fractarte  dans  une  étendao  plaa  consi- 
dérable  ;  an  des  rraginenlt  est  tout  k  fait  libre. 
(Hnsâe  du  Val.de-Grlce.) 

ovalaire,  est  divisée  eu  un  certain  nombre  de 
fragments  triangulaires,  à  sommets  dirigée  en 
dedans  vers  la  partie  la  plus  profonde  de  l'en- 
foncement (flg.  1501  et  1B03).  Quand  la  plupart 
des  tegroents  sont  enfoncés  an  rnSme  niveau. 


il  ]  a  en  général  eDgrénement  solide;  et  alors 
même  qu'ils  occupent  des  places  différentea, 
c'eat  souvent  un  sujet  de  sur[uise  que  d'ob- 
server  combien  ib  résistent  aux  efforts  que  l'on 
fait  pour  lu  relever,  bien  qu'il  soit  facile  d'aug- 
menter renfoncement. 

Dana  toutes  les  Tnctures  comroinutivss,  avec 
enfoncement,  la  table  interne  présente  en  régie 

(^ 

Fig.  l&Ol.  —  Face  interne  de  la  pièce  précédente.  — 
La  tractura  est  plus  èteodoe  que  sar  la  tac»  ex- 
terne. (HDide  du  Val-de-Grice.) 


générale  un  fracas  beaucoup  plus  étendu  que  la 
table  externe. 


FLEXIOS  DE  L'OS  SASS  FHACTVHE. 

Je  ne  crois  pas  qu'un  enfoncement  traumati- 
que  du  crflne  puisse,  chei  l'adulte,  se  produire 
sans  fracture.  On  a  publié  de  nombrauses  ob- 
servations d'un  tel  accident  chet  des  enfants, 
mais,  comme  je  n'ai. pu  trouver  aucun  fait  où 
l'autopsie  ait  été  pratiquée,  je  ne  saurais  nier, 
ni  affirmer  que  les  fibres  osseuses  soient  sus- 
ceptibles de  céder.  Je  suis  cependant  porté 
à  croire  que,  chez  les  jeunes  enfants,  avant 
que  l'osiiflcation  complète  des  différents  oa 
du  crftne  ait  eu  lieu,  un  semblable  accident 
pourrait  se  produire,  avec  rupture  simple  de 
quelques  fibres  du  côté  de  l'extension,  mais 
sans  fissure  de  l'os.  Les  déformations  les  plus 
curieuses  résultent  de  ces  flexions  du  crtne, 
qui  intéressent  souvent  une  large  étendue  dea 
os  pariétaux,  frontal  ou  occipital.  On  ne  peut 
découvrir  aucune  fracture,  et  l'enfoncement 
est  lisse,  et  ordinairement  ovalaire,  bien  que 
le  professeur  Gross  ait  rapporté  pludeurs 
faits  où  certaines  portions  du  crftne,  normale- 
ment convexes,  étaient  simplement  aplaties, 
avec  saillie  exagérée  des  autres  segments.  J'ai 
vu  un  enfoncement  linéaire,  allongé,  produit 
par  une  chute  contre  le  bord  d'une  marche  en 
marbre.  TAt  ou  tard,  généralement  dans  l'es- 
pace de  quelques  jours,  ces  enfoncements  re- 
prennent leur  niveau  naturel. 


«] 
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FIUCTUIŒ8  INTRA'UTÉlilNES  DU  CRANE. 

Quelques  auteurs  professent  qu*un  coup 
pofté  sur  rabdomen  d'une  femme  grosse  peut 
déterminer  une  fracture  du  crâne  du  fœtus, 
mab  sans  avancer  aucun  fait  à  Tappui  de  cette 
opinion.  Je  suis  extrêmement  sceptique  au 
sujet  de  l'exactitude  de  ces  observations.  Sans 
doute,  dans  des  accouchements  difficiles,  où 
existait  une  disproportion  entre  la  tête  du  fœtus 
et  le  bassin  de  la  mère,  quelle  qu'en  fût  la 
cause,  on  a  vu  semblables  accidents.  Quel* 
quefois  le  bras  s'était  interposé  entre  la  tête  du 
fœtus  et  la  ceinture  pelvienne,  tandis  que  d'au- 
tres fois  on  n'a  pu  assigner  aucune  cause  mani- 
feste.  Dans  certains  cas,  l'accouchement  n'est  ni 
long  ni  pénible,  et  le  pelvis  peut  avoir  ses 
dimensions  normales.  Les  pariétaux  sont  les  os 
le  plus  ordinairement  affectés;  il  est  aussi  fré- 
quent de  voir  la  fracture  porter  sur  le  pariétal 
et  le  frontaL  Quelquefois  c'est  l'occipital  qui 
est  fracturé,  mais,  de  tous  les  os  du  crâne,  le 
temporal  est  le  plus  rarement  atteint.  L'enfonce- 
ment de  l'os  ne  s'observe  pas  fréquemment,  et  la 
fracture  consiste  en  une  ou  plusieurs  fissures, 
d'un  centimètre  et  demi  à  quatre  centimètres 
de  long.  Il  est  rare  de  trouver  un  enfoncement 
marqué,  et  on  a  publié  des  observations  où  il 
était  facile  de  sentir  une  aiguille  osseuse  à  tra- 
vers les  téguments.  Ce  doit  être,  cependant,  un 
fait  exceptionnel,  car  il  est  probable  qu'un  cé- 
phaléiuatome  accompagne  invariablement  les 
lésions  de  ce  genre. 

Quand  ils  ne  sont  pas  morts-nés,  les  enfants 
dans  ces  conditions  peuvent  guérir  ;  les  dépres- 
sions qui  peuvent  exister  disparaissent  avec  le 
temps. 

Diassostle  des  fractures  de  la  voûte  du 

crû>ne. 

U  n'existe  pas  de  signes  certains  qui  per- 
mettent de  déterminer  l'existence  d'une  fissure 
de  la  voûte,  quand  il  n'y  a  pas  de  plaie  con- 
duisant sur  l'os;  et,  dans  beaucoup  de  faits, 
l'examen  nécroscopique  révèle  le  premier  une 
fissure  du  crâne  jusque-là  méconnue.  Des  épan- 
chements  de  sang  dans  les  tissus  qui  recouvrent 
le  crâne  ont  décidé  des  chirurgiens  expérimen- 
tés à  intervenir  avec  l'instrument  tranchant 
pour  mettre  à  nu  de  prétendues  fractures,  et 
d'autre  part  on  a  conclu  à  l'absence  de  toute 
fracture  alors  que  le  crâne  était  réellement 
Inetnré.  Quand  elle  est  située  au-dessous  du 


muscle  temporal,  une  fracture  comminutive 
étendue  peut  échapper  à  l'examen  le  plus  atten- 
tif. Gross  rapporte  un  fait  où  il  fut  presque  in- 
duit en  erreur  par  une  malformation  congé« 
nitale  du  crâne.  Moi-même,  en  examinant 
certaines  têtes  ou  certains  crânes,  j'ai  été 
frappé  de  voir  avec  quelle  facilité  un  observa* 
teur  négligent  pourrait  confondre  la  dépression 
d'une  fontanelle  ou  la  présence  d'un  os  wor- 
mien  avec  une  ûracture  par  enfoncement.  Si 
l'on  conserve  présentes  à  l'esprit  ces  chances 
d'erreur,  la  recherche  des  antécédents  du  blessé 
et  l'examen  sérieux  des  rapports  anatomiques 
des  parties  peuvent  mettre  à  l'abri  de  toute 
méprise.  La  résorption  du  diploé  et  l'amincis- 
sement du  crâne  qui  en  résulte  peuvent  égale- 
ment être  le  point  de  départ  d'erreurs  de  dia- 
gnostic. 

Les  fractures  exposées  de  la  voûte  sont  d'or- 
dinaire faciles  à  reconnaître^  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  comme  en  témoigne  le  fait 
déjà  cité  du  D'  P.-H.  Watson,  où  quelques  che- 
veux, engagés  dans  la  petite  fissure,  la  firent  seuls 
découvrir.  Je  ne  saurais  tomber  d'accord  avec 
sir  Prescott  Hewett,  lorsqu'il  dit  que  des  sutu- 
res et  des  sillons  vasculaires  peuvent  être  pris 
pour  dcB  fissures  du  crâne  même  après  un  exa- 
men minutieux,  car  il  existe  un  signe  infailli- 
ble, à  savoir,  que  la  traînée  de  sang  coagulé 
qui  marque  une  suture  intacte  ou  un  sillon 
vasculaire  peut  toujours  être  enlevée,  tandis 
qu'on  a  beau  frotter  avec  l'éponge,  on  ne  sau- 
rait faire  disparaître  la  trace  du  sang  épanché 
dans  le  foyer  d'une  fracture  ou  l'écartement 
d'une  suture  disjointe.  J'ai,  dans  plus  d'une 
occasion,  reconnu  l'exactitude  de  celte  obser- 
vation fort  ancienne  (i).  Quelquefois  une  traî- 
née de  sang  coagulé  sous  le  bord  du  périoste 
adhérent  peut  présenter  l'aspect  d*une  fissure, 
mais,  comme  cette  membrane  peut  être  écar- 
tée, il  est  facile  de  constater  l'absence  de  fis- 
sure au  niveau  de  la  traînée  sanguine.  Gross 
conseille  de  remplir  d'eau  la  dépression  cupu- 
liforme  de  la  table  externe,  quand  on  ne  peut 
reconnaître  si,  oui  ou  non,  la  table  interne 
est  fracturée  en  même  temps  que  l'externe.  Si 
cette  dernière  est  seule  fissurée,  l'eau  demeure, 
tandis  que,  si  la  table  interne  est  fracturée 
aussi,  l'eau  filtre  dans  le  crâne  entre  les  frag- 

(1)  Hippocnte  recommande  remploi  de  rencre 
pour  faciUter  la  recherche  des  fissures  du  crâne. 
C'est  éYÎdemment  cette  vieille  pratique  qui  a  fait 
admettre  la  valeur  diagnostique  de  la  traînée  de  sang 
coagulé  dans  ces  conditions  particulières. 
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ments.  Je  n'ai  jamais  tenté  cette  épreuve  ;  si  la 
disparition  de  l*eau  prouve  incontestablement 
l'existence  d'une  lésion  de  la  table  interne,  son 
séjour  persistant  à  la  surface  ne  saurait  con- 
tredire ridée  d*un  fracas  de  la  lame  vitrée  du 
erène. 

Un  corps  étranger,  un  fragment  d'os  par 
exemple,  après  avoir  traversé  l'aponévrose 
temporale  sous  laquelle  il  demeure  fixé,  peut 
donner  lieu  au  diagnostic  erroné  de  fracture 
comminutive  avec  enfoncement,  les  bords  ré- 
sistants de  l'aponévrose  fournissant  la  sensation 
d'une  perte  de  substance  de  l'os.  L'erreur,  dans 
un  cas,  ne  fut  reconnue  que  parce  qu'un  des 
assistants  observa  que  le  prétendu  fragment  du 
crâne  présentait,  après  son  ablation,  un  aspect 
blanchâtre,  comme  un  os  macéré,  et  n'était 
évidemment  pas  une  esquille  récemment  déta- 
chée d'un  os  humain  (i). 

Les  fractures  par  enfoncement  situées  dans 
la  région  des  sinus  frontaux  peuvent  n'intéres- 
ser que  la  table  externe.  On  a  commis  l'erreur 
de  confondre  l'issue  de  mucus  épaissi  par 
une  perte  de  substance  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  avec  la  hernie  de  la  substance  céré- 
brale. Dans  ces  fractures,  la  peau  qui  recoqvre 
les  fragments  peut  être  envahie  par  l'emphy- 
sème, surtout  si  le  blessé  se  mouche  violem- 
ment. Quand  on  constate  de  l'emphysème,  il 
indique  nettement  l'existence  d'une  fracture 
intéressant  au  moins  la  paroi  antérieure  du  si- 
nus frontal. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  incertain,  car  il  dépend 
presque  absolument  des  lésions  cérébrales  con- 
comitantes et  de  leurs  suites.  Les  fractures  li- 
néaires, sans  enfoncement  ni  symptômes  de 
compression,  se  terminent  d'ordinaire  favora- 
blement, surtout  quand  elles  sont  simples. 
Quelquefois,  cependant,  elles  sont  suivies  de 
suppuration  entre  l'os  et  la  dure-mère,  bien 
que  les  fissures  exposées  soient  plus  sujettes  à 
présenter  cette  complication.  En  tout  cas,  le 
fait  est  rare.  La  marche  des  accidents  est  alors 
analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  contu- 
sion du  crâne,  et  c'est  sous  ce  titre  que  le  lec- 
teur trouvera  une  étude  complète  du  sujet  (2). 
La  région  de  la  vo6te  qui  a  été  blessée  fournit 
aussi  des  éléments  au  pronostic.  Ainsi  les  bles- 

(I    DeDonrilliert,  De  CappiicatUm  du  trépan,  th. 
do  concours,  Paris,  p.  16. 
(2;  Voir  plus  btut,  page  10. 


sures  de  la  moitié  antérieure  du  pariétal  expo- 
sent à  des  troubles  moteurs  sérieux.  Les  frac- 
tures avec  enfoncement,  qu'elles  soient  simples 
ou  exposées,  présentent  une  gravité  en  rapport 
avec  les  symptômes  cérébraux  qui  les  accompa- 
gnent, et,  quand  ceux-ci  manquent  pendant 
toute  la  durée  du  cas,  avec  la  variété  du  trau- 
matisme. Quand  l'enfoncement  est  peu  marqué, 
lisse,  uniforme,  les  accidents  consécutifs  les 
plus  redoutés,  comme  l'épilepsie,  etc.,  s'obser- 
vent beaucoup  moins  fréquemment  que  lorsque 
l'os  déplacé  est  divisé  en  un  grand  nombre  de 
fragments  irréguliers,  qui  compriment  forte- 
ment le  cerveau  ou  même  pénètrent  dans  son 
épaisseur.  Ces  remarques  sont  également  de 
mise  en  ce  qui  regarde  les  risques  d'encépha- 
lite, bien  que  naturellement  on  ne  puisse  ici 
établir  dé  règle  absolue,  car  il  peut  y  avoir 
une  contusion  violente  ou  une  déchirure  du 
cerfeau  alors  que  les  signes  primitifs  d'un 
semblable  accident  ne  sont  que  peu  marqués, 
et  parce  que,  avec  une  lésion  peu  importante  de 
la  table  externe,  la  table  interne  peut  être  le 
siège  d'un  fracas  étendu.  Les  fractures  par 
piqûre  sont  extrêmement  dangereuses,  et  le 
plus  souvent,  quand  on  n'intervient  pas,  eDes 
aboutissent  rapidement  à  une  terminaison  fa- 
tale. Dans  cette  catégorie,  je  comprendrai  tou- 
tes les  fractures  qui  consistent  en  une  lésion 
limitée  de  la  table  externe  avec  fracas  étendu 
de  la  table  interne,  comme  celles  produites  par 
le  coin  d*une  brique,  un  coup  de  sabre,  des 
coups  de  marteau,  de  tisonnier  ou  de  hache. 
Bien  qu'une  fracture  exposée  présente  cer- 
tains caractères  de  gravité  que  n'a  pas  une 
fracture  simple,  cependant  l'établissement  d'un 
drainage  complet,  empêchant  l'accumulation 
des  produits  inflammatoires,  et  la  probabilité 
plus  grande  d'une  lésion  limitée  tant  du  cer- 
veau que  de  l'os,  font,  dans  beaucoup  de  cas, 
disp&raitre  en  grande  partie  cette  différence 
apparente,  et  avec  les  précautions  antiseptiques 
modernes,  le  pronostic  est  sensiblement  amé- 
lioré. Un  des  principaux  dangers  appartenant 
en  propre  à  la  firacture  exposée  (si  on  met  de 
côté  la  pyoémie),  *c'est  de  voir  la  hernie  du  cer- 
veau suivre  la  déchirure  primitive  ou  le  spha- 
cèle  de  la  dure-mère.  Les  chances  plus  grandes 
d'encéphalite,  par  suite  du  contact  de  l'air,  sont 
fort  diminuées  parles  précautions  antiseptiques, 
mais  elles  existent  encore  incontestablement. 
Enfin,  je  désire  répéter  une  fois  de  plus  que 
le  seul  grand  danger  à  redouter,  c'est  l'encé- 
phalite, et  que,  si  ce  n'était  elle,  les  blessés 
atteints   de  fractures  de  la  voûte  du    crâne 
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seraient  presque  aussi  certains  de  guérir  que 
ceux  atteints  de  fractures  dans  d'autres  régions. 
Mais  il  faut  établir  une  distinction  nette  entre 
Tencéphalite  résultant  nécessairement  de  la 
lésion  primitive,  qui  est  inévitable,  et  Tencé- 
phalite résultant  de  la  compression  et  de  rirri- 
lation  des  organes  intracrâniens  par  les 
fragments  d'os,  auxquels  les  mouvements  nor- 
maux, pulsatiles  du  cerveau  donnent,  une  effi- 
cacité remarquable  comme  sources  constantes 
d*irhtation. 

Traitement. 

D'après  les  remarques  qui  précèdent,  il  est 
évident  que  l'attention  princîpide  du  chirurgien 
doit  se  porter  non  pas  sur  la  fracture  du  crftne, 
mais  sur  la  blessure  du  cerveau.  L'encéphalite 
résulte,  tout  d'abord,  de  la  lésiou  faite  au  cer- 
veau et  à  ses  membranes  par  la  force  vulné- 
rante  et  par  les  fragments  osseux.  Qu'on  sup- 
pose une  lésion  intracrânienne  d'une  certaine 
importance,  et  des   accidents  inflammatoires 
doivent  s'en  suivre  ;  mais,  dans  beaucoup  de 
cas,  cette  suite  inévitable  peut  aboutir  à  une 
terminaison  heureuse  avec  un  régime  antiphlo- 
gistique    et  le  traitement  qui  a  été  conseillé 
pour  la  commotion  et  la  déchirure  du  cerveau, 
ie  désire  insister  sur  ce  fait  qu'il  existe  une 
variété  d'encéphalite  consécutive  aux  fractures 
du  crAnCy  analogue  à  celle  qu'on  observe  après 
les  blessures  de  la  tète  sans  lésion  osseuse,  qui 
est  inévitable,  quel  que  soit  le  traitement  dirigé 
contre  la  fracture,  et  qui  peut  être  combattue 
par  les  seuls  moyens  généraux.  Par  opposition, 
il  y  a  des  cas  où  la  lésion  intra-crAnienne  est 
assez  légère  pour  ne  déterminer  par  elle-même 
que  peu  d'accidents,  mais  une  terminaison  fatale 
a  lieu  par  suite  de  l'irritation  constante  du  cer- 
veau et  de  ses  membranes  par  les  fragments 
osseux  délacés.  Le  seul  traitement  qui  con- 
vienne à  ces  faits,  c'est  manifestement  de  sup- 
primer la  source  d'irritation,   et  avec  elle  la 
cause  à  peu  près  unique  des  troubles  inflam- 
matoires. Dans  la  première  catégorie  de  faits, 
comme  le  relèvement  des  fragments  ne  peut 
faire  disparaître  la  lésion  du  cerveau  déjà  exis- 
tante, ce  mode  d'intervention  ne  se  montre 
ntile  qu'en  prévenant  l'inflammation  secondaire 
due  à  l'irritation  des  aiguilles  osseuses.  A  cette 
catégorie  appartiennent  la  plupart  des  cas  de 
mort   de   la  trépanation  primitive,  qui,  dans 
les  tableaux  statistiques,  sont  portés  au  passif 
de  Topération  ;  la  vérité,  c'est  que  la  trépana- 
tion ne  pouvant  rétablir  dans  son  état  primitif 


un  cerveau  déchiré,  écrasé,  demeure  simple- 
ment incapable  de  faire  aucun  bien.  Mais  il 
existe  une  variété  intermédiaire,  où  les  lésions 
méningées  et  cérébrales  ne  sont  pas  nécessai- 
rement fatales  par  elles-mêmes,  mais  sont  ren- 
dues telles  par  le  sphacèle  et  l'inflammation  — 
susceptibles  peut-être  d'être  érités  —  dont 
l'apparition  devient  certaine  si  on  laisse  des 
fragments  d'os  enfoncés  déchirer  et  irriter  les 
tissus;  les  blessés  ainsi  affectés  peuvent  guérir 
sous  l'influence  du  repos,  pourvu  qu'on  sup- 
prime toute  source  d'irritation.  Ici  donc  l'ex- 
traction ou  le  relèvement  des  fragments  osseux 
enfoncés,  avec  un  traitement  général  approprié, 
trouve  son  indication  formelle  (i). 

Les  plaies  non  pénétrantes  par  instruments 
tranchants  doivent  être  traitées  comme  les  contu- 
sions de  1*08,  après  qu'on  a  enlevé  soigneusement 
tous  les  corps  étrangers,  comme  par  exemple 
la  pointe  d'une  lame  de  couteau.  Quand  une 
portion  de  la  voûte  crânienne  a  été  complète- 
ment détachée,  entraînant  avec  elle  un  lambeau 
de  cuir  chevelu  à  large  base,  la  plupart  des 
auteurs  s'accordent  à  conseiller  de  la  remettre 
en  place,  et  dans  ces  conditions  il  est  probable 
que  l'os  se  reprendra,  pourvu  qu'on  assure  un 
drainage  complet  (2).  Quand  le  fragment  ne 
parait  pas  solidement  adhérent  au  cuir  chevelu, 
ou  quand  le  pédicule  du  lambeau  est  étroit,  il 
vaut  mieux  enlever  l'os,  et  faire  ensuite  le  trai- 
tement d'une  fracture  exposée  avec  perte  de 
substance  du  crftne. 

Les  fissures  du  crftne,  simples  ou  exposées, 
ne  réclament  pas  d'intervention  chirurgicale,  à 
moins  qu'il  ne  se  manifeste  des  symptômes  de 
compression  par  un  épanchement  sanguin,  ou, 
à  une  période  plus  avancée,  par  une  collection 
purulente  intracrftnienne. 

Dans  les  fractures  exposées  avec  enfonce- 
ment, à  moins  que  les  fragments  ne  soient  que 
très  peu  enfoncés,  l'os  doit  être  relevé.  Les  cas 
de  ce  genre,  quand  on  les  abandonne  à  eux- 
mêmes,  doivent  être  surveillés  avec  le  soin  le 
plus  extrême,  car,  lors  même  que  la  table 
interne  parait  seulement  fléchie  au  milieu  de 
l'enfoncement  avec  des  fissures  capillaires  sur 

(1)  Voir  les  paragraphes  consacrés  à  la  commotion 
et  à  la  contusion  du  cerveau,  ainsi  qu'à  Tencôpha- 
lite. 

(2)  Larrey  rapporte  un  fait  où,  après  que  l'os  eut 
été  remis  en  place,  il  se  déclara  des  symptômes  cé- 
rébraux g^yes  qui  obligèrent  le  chirurgien  à  enlever 
le  fragment;  la  guérison  eut  lieu.  Dans  un  autre 
fait,  traité  de  la  même  façon,  le  résultat  ne  fut  pas 
aussi  heureux. 
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les  bords,  il  peut  exister  un  fracas  élenda  de  la 
Ubie  interne  (Bg.  <S03  et  1504).  Dans  les  frac- 
turei  eiposées,  avec  enfoncemeot,  le  chirurgien 
devrait,  à  mon  sens,  opérer  toujours  immédia- 
temenl ,  pour  prévenir  l'inflammation  intra- 
crânienne;  en  d'autres  mots,  il  devrait  recourir 
à  la  <>  trépanation  préventive  ».  Attendre  que 
les  accidents  se  déclarent,  c'est  attendre  le  mo- 
ment où  l'opération  peut  rarement  être  de 
quelque  secoura.  Une  telle  pratique  est  illo- 
gique et  contraire  aux  résultats  de  l'expérience. 
Quand  les  faits  de  ce  genre  se  terminent  fatale- 
ment à  la  suite  de  la  trépanation,  la  mort  est 


due  aux  lésions  concomitantes  et  non  à  l'opéra- 
tion, si  elle  a  été  convenablement  pratiquée. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter,  après  tant 
d'autras,  la  question  de  savoir  si,  oui  ou  non, 
l'os  enfoncé  détermine  de  la  compresdon  céré- 
brale, car  je  ne  baoe  pas  le  consdl  que  je 
donne  surl'eiistence  de  semblables  sjmptAmes. 
En  outra,  l'expérience  montre  que,  dans  bien 
des  cas  où  l'on  a  cru  à  une  compression  par 
l'os  enfoncé,  les  symptAmes  étaient  dus  en 
réalité  à  un  épanchement  sanguin,  qu'on  a 
évacué  avec  succès.  Aussi  toutes  les  vues  Ihéo* 
riques  qui  tendent  à  jeter  des  doutes  sur  la 


-  ContuiloD  par  coup  de  tea  de  la  table  eiterne  de  l'oa  fronial  ai 
vitré*.  (Army  Médical   Haaeam  ;  pî^cs  n°  7313.1 


c  fractare  de  ta  lame 


possibilité  d'une  compression  produite  par  l'os 
déplacé  (accident  qui,  bien  que  rare,  a  été 
otiservë  d'une  façon  incontestable)  (I)  sont- 
elles  fâcheuses,  car  ellessont  de  nature  à  faire 
accepter  moins  facilement  le  relèvement  des 
portions  enfoncées  du  crAne  au-dessous  des- 
quelles peut  se  trouver  un  épanchement  de 
sangoudepus.llpeul  se  présenterune  exception 
importante  à  cette  règle.  Quand  une  fracture 
par  enfoncement  se  produit  chez  l'adulte  dans 
la  région  des  sinus  frontaux,  il  peut  souvent  y 
avoir  une  dépression  étendue  de  l'os,  sans 
lésion  du  cerveau.  Si,  après  un  examen  minu- 
tieux, on  a  de  bonnes  raisons  de  croire  que  la 
table  interne  du  crftne  est  intacte,  il  est  préfé- 
rable d'attendre,  en  se  rappelant  qu'aux  pre- 
miers symptômes  d'irritation  méningée,  il  faut 
pratiquer  une  opération  exploratrice,  et  relever 
les  fragments  qu'on  trouve  enfoncés. 
Le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre  les  symptO- 

(I)  Voir  l'observation  du  fait  célébra  de  Cllne  pu- 
bliée par  «Ir  A.  Cooper  (op.  cit.,  p.  118).  D'anUM 
faits,  tout  ausai  eonclaanu  suis  fltra  aussi  topiqaet, 
pourraient  être  ctiét. 


mes  de  compression  pour  se  décider  à  opérer 
dans  les  fractures  de  la  voûte,  car  souvent  alors 
il  est  trop  lard.  Sans  doute  bien  des  malades 
guérissent  sans  qu'on  ait  relevé  l'os  (I),  mais, 
chez  un  trop  grand  nombre,  l'épilepsie,  la  folie, 
l'irritation  chronique  du  cerveau,  etc.,  font  de 
la  vie  un  fardeau,  et  on  est  obligé  de  recourir  à 
des  opérations  qui  souvent  se  montrent  inutiles. 
Les  recherches  et  l'expérience  modernes  mon- 
trent fort  clairement  le  danger  de  laisser  m  ttlii 
les  fragments  enfoncés  du  cr&ne.  Les  opéra- 
tions nécessitées  par  l'épilepsie  font  voir  parfois 
que,  dans  son  effort  pour  réunir  des  fragments 
irrégulien,  et  par  suite  de  l'irritation  constante 
due  aux  pulsations  cérébrales,  repoussant  la 
dure-mère  contre  les  fragments  osseux,  la  na- 
tura  produit  des  végétations  ostéophjtiqaea 
qui   flnissent,  peut-être    après  des   années, 

(1)  Honaen  rapporte  un  (ait  •  où  l'homme  survécut 
treiie  ani,  «ans  autre  inconvéoient  qne  de  se  sentir, 
da  temps  en  temps,  le  sang  monter  k  la  téta  quand  il 
buvait  beaucoup  ■,  et  cependant  11  y  avait  ■  un  en- 
foncement en  entonnoir  »,  d'une  protondenr  de 
4  centimètres,  ■  aa  sommet  du  crtne  >.  {Op.  cit., 
caie  XXXI X.) 
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par    délerminer    de    sérieox   accidents    (I). 

Pour  des  raisons  évidentes,  il  faut  intervenir 
immédiatement  dans  les  fractures  par  piqûres 
de  toute  espèce,  en  relevant  avec  soin  ou  en 
enlevant  tous  les  fragments.  Dans  certains  cas 
de  plaie  étendue  par  coup  de  hache,  où  l'usage 
du  trépan  aurait  pour  résultat  rablalion  d*une 
trop  grande  partie  du  crâne,  et  où  par  suite  le 
cas  devrait  autrement  être  abandonné  à  lui- 
même,  on  peut  se  servir  de  la  scie  de  Hey  pour 
enlever  une  lamelle  d'os  de  chaque  côté  de  la 
plaie  (2). 

Les  firactures  de  la  table  interne,  ne  s'accu- 
sant  par  aucun  sjmptême  net,  ne  sont  d'or- 
dinaire reconnues  qu'après  la  mort.  La  pos- 
sibilité d'une  lésion  semblable,  lorsque  le 
crâne  a  été  soumis  à  l'action  d'une  force  puis- 
sante, concentrée,  comme  celle  produite  par 
le  choc  d'une  balle  frappant  obliquement, 
d'un  caillou,  etc.,  peut,  dans  des  cas  d'ailleurs 
obscurs,  où  se  déclarent  secondairement  des 
svmptdmes  de  compression,  légitimer  l'appli- 
cation du  trépan  sur  le  point  frappé  (3)  suivant 
une  pratique  qui  a  été  quelquefois  suivie  de 
succès  (4). 

Et  maintenant  que  doit-on  faire  pour  les 
fractures  simples  avec  enfoncement?  C'est,  de 
toutes  les  questions  relatives  à  la  chirurgie  de 
la  tête,  la  ^us  difficile  à  décider.  En  donnant 
le  conseil  qui  va  suivre.  Je  sens  parfaitement 
la  responsabilité  grave  que  j'assume.  Cependant 
je  crois  qu'il  est  à  la  fois  fondé  au  point  de  vue 
théorique  et  conforme  à  l'expérience  clinique. 

Dans  une  fracture  simple  par  enfoncement, 
le  danger  primitif  le  plus  à  craindre,  celui  qu'il 
faut  faire  disparaître  tout  d'abord,  c'est  l'encé- 
phalite due  à  rirritation  produite  par  les  frag- 
ments enfoncés.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  si 
nos  moyens  médicaux  échouent,  le  malade  ne 
peot  que  mourir,  mais  s'il  survit  sans  qu'on  ait 
relevé  la  portion  d'os  enfoncée,  il  n'a  plus  trop 
seavent  devant  lui  qu'une  existence  miséra- 
ble, empoisonnée  par  de  l'irritation  cérébrale 
chronique  avec  épilepsie,   manie,    ou  même 

(1)  Didley  rapporte  un  fait  d'épUepsie  sonrenne 
neif  aas  après  û  fraetnre.  L*opémtion,  dans  ce  cas, 
fat  laivie  de  gaériaon.  Sir  A.  Cooper  (op.  cU.f  p.  137) 
rapporte  aussi  an  fait  inatractif. 

(2)  Hey,  Practical  Ob$ervati(ms  in  surgery,  p.  19, 
Philadelphia,  1S05. 

(S)  Teeran  a  fait  voir  qae  la  fracture  de  la  table 
iaiffiie  sa  prodoit  toujours  en  regard  du  point  frappé. 
l£«e.  cit.) 

(4)  Voir  page  14,  pour  une  gnérison  obtenue  après 
U  trépanation,  dans  la  pratique  du  prof.  Hughea. 


impulsions  homicides.  Que  faire  dans  ces  cas 
douteux  ? 

Si  les  résultats  défavorables  que  je  viens  d'in- 
diquer étaient  exceptionnels,  ou  si  la  crainte 
qu'on  a  manifestée  au  sujet  de  la  transforma- 
tion d'une  fracture  simple  en  fracture  expo- 
sée —  ce  qui  est  après  tout  le  seul  argu- 
ment sérieux  qu'on  ail  fait  valoir  contre  le 
relèvement  de  l'os  —  avait  un  fondement 
acceptable,  on  ne  saurait  contester  l'avantage 
de  la  non-intervention.  Mais  je  soutiens  que 
les  dangers  d'une  fracture  simple,  comminutive, 
avec  enfoncement,  sont  plus  grands  que  ceux 
qui  suivent  sa  transformation  en  fracture 
exposée.  Avec  la  connaissance  que  nous  possé- 
dons aujourd'hui  des  probabilités  nombreuses 
qui  existent  pour  que  tôt  ou  tard  presque  tous 
les  cas  de  fracture  du  crâne  par  enfoncement 
aboutissent  à  l'épilepsie  ou  à  quelque  variété 
d'affection  cérébrale  secondaire,  et  puisque  des 
statistiques  sérieuses  montrent  que  la  trépana- 
tion elle-même  n'est  pas  une  opération  plus 
dangereuse  que  celles  auxquelles  on  a  ordi- 
nairement recours  dans  d'autres  affections, 
afin  de  prévenir  des  dangers  possibles  moins 
graves  que  ceux  auxquels  expose  l'enfoncement 
des  fragments  osseux,  je  ne  puis  m'empêcher 
de  croire  qu'avec  les  restrictions  que  je  vais 
établir  tout  à  l'heure,  il  est  de  notre  devoir  de 
conseiller  le  relèvement  des  fragments  dans 
une  fracture  simple  et  comminutive  du  crâne, 
avec  enfoncement.  Je  crois  que  l'opinion  que 
j'ai  exprimée  gagne  rapidement  du  terrain 
auprès  des  chirurgiens,  et  je  me  sens  encou- 
ragé à  mettre  au  jour  mes  vues  sur  ce  sujet  par 
les  opinions  connues  d'opérateurs  aussi  distin- 
gués et  aussi  expérimentés  que  feu  le  profes- 
seur S.-D.  Gross  et  le  professeur  Moses  Gunn, 
de  Chicago. 

Ce  retour  â  la  pratique  de  nos  ancêtres  cons- 
titue un  abandon  plus  apparent  que  réel  de  la 
pratique  actuelle.  La  plupart  des  chirurgiens 
tomberaient,  je  crois,  d'acord  avec  Ilewett, 
quand  il  dit  que,  dans  les  cas  u  où  les  symptômes 
sont  menaçants,  s'ilsindiquent  une  compression 
marquée  du  cerveau ,  l'intervention  opératoire 
devient  nécessaire.  »  Je  ferai  simplement  un 
pas  de  plus  et  dirai  que,  pour  prévenir  l'inflam- 
mation secondaire  et  les  aflections  cérébrales 
tardives,  j'opérerai  immédiatement  dans  les 
fractures  simples,  comminutives  avec  enfonce- 
ment prononcé,,  lors  même  qu'elles  ne  présen- 
teront pas  de  symptômes  évidents  de  compres- 
sion. Toutefois ,  quand  la  fracture  n'est  pas 
étendue,  que  l'enfoncement  est  léger,  et  que  le 
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hVt,  .■»^  >^*  .i,i>«*sue»  :uAisue«  de  coin- 
u»  V  . .  N  . «N,  î  }^Mh  suivre tiaiieiidn 
^^  ,s..  .\  .i.x.jui?  .{u«^  U  coiiiprettôîon 
.M  A  ^uc  ^oaiAu«>ÛMU  légère» etc. 
..  :  v^  .xviiiUsueiit  ^tioml  et  sur- 
i...,^,^K^«^  U  (felu»  rigoureuse  Tap- 
..^     >.^^U(KK>iu<A  C4r4cteriatique8  de 

.^v ii>4vNkuteuue«  pour  pratiquer 

A     i^^^k«(wk;K'a«  U  tipri^A  le»  principes 
.>jw.>>  -^uv'  '{UCwHleuto  portion  de  cet 
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^.     V4S.,,*.,.,    îo*  iMi    fortement  enfoncé 

..  .v.\  ,v\u.uiaut«>oiA»out  de  fa^on  à  com- 

.    X  <  vo^u  ti)4  lueuingeii  et  le  cerveau, 

v^   ^^.    i,.  u«.aU>  do  la  perte  de  substance 

,,;,.   ^^Mi  liiVttVilit^*  *^1  dentelés,  il  faut 

u.  ..vtMA.  ^t  ir4iter  la  fracture  comme 

\„    «»s,i  |444^AM^^\\»iMeut  exposée.  Je  considère 

o    :,^v>ii^  vv^sM«»  la  meilleure,  alorsméme 

V.  1*1  \.>iff  ^iAV>^^  ^mptAme  de  compression, 

. ,  ...  ,^•iviM«w^^  wwt»  opération  est  encore  plus 

.  ^  ..vu^A^u^k  mdiquée  quand  il  eiisle  une 

^..s^^ou  ^)\4di»Mle  du  cerveau.  Dans  tous  ces 

,   ^^^^s»  ijMe  b  chirurgien  est  arrivé  à 

.^,.y  y^uc  I01  iiyifipt6mes  de  compression 

..    ,>.4.iU4W  «vMil  1res  probablement  dus  soit  à 

aiuuw^.  «Mil  à  une  bémorrbagie  intracrâ- 

^     i:    vi  mmm   a   une  lésion  diffuse  du  cer- 
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I)  u  ^m4fMiM»tMt  ttnti«eptjque  minutieui  réduit 
'.>>.  'AuumtMMi  l(ts  ritoques  qui  résultent  de  cette 
\,.  .\u^M444iiilMM  (i'una  fracture  simple  en  fracture 

(.i^^4  lu»  uhhuU,  »ur(//ut  cbezles  enfants  très 

k« :vu\u»i  iM*''^'  «4//pf«rr  une  pratique  différente. 

(mvm  »mMV«iiI  »1  fi'eiifcte  qu'une  simple  flexion 

y^v;  I  M«  MM  U4tài**i  plu»  une  fracture  insignifiante. 

^.vi^iiMti  II  n'y  4»  pas  d«  dîpl^ié,  ou  du  moins  qu'il 

\  ifii  4  hf^  f^<i;  *i  U  table  eiteme  n'est  pas 

fm^hlf^tf  #;//»<  fil  in  uUvement,  la   table   interne 

(ii;  ^futéi  iffée^uUff  un  frairas  étendu.  A  quel  Age 

Ip  >.i4n«  4  un  etàUtti  ^e  rapprocbe-t-il  de  celui 

$1  MU  «dulU;  dans  tiià  hé/m  de  se  comporter  vis-à- 

vu  4  unie  sifMu'Ji  traumatique  1  c'est  ce  que  je 

\k^  àiên$i$tk  éirtt't  rnaÎA  je  suis  convaincu  que 

f;)fi:/  kc  éiHiauU  au-dessous  de  deux  ans,  et  sou- 

\i:h^  ju^'fu'a  t/ois  ans,   les  observations  que  je 

S\Kht  4ét  tiêira  sont  appli<'ables. 

héh:  Uk  fra^:tiires  simples,  par  enfoncement, 
iliA/  iâf  *:tiiiUàU.  ou  bien  l'os  reprend  spontané- 
ftiKiji  ^/li  riive4LU  si  la  guérison  a  lieu,  ou  bien 
il  yk**iHn:  fkStfsk  k  Taidedela  succion  pneuma- 
4uiu«^  ^uand  le  tissu  osseux  est  flexible,  comme 


dans  deux  cas  mentionnés  par  le  professeur 

l^r088(t). 

Le  D»  W.-L.  Mooltrie,  de  Charleston,  S.  C,  en 
1849,  eut  à  traiter  on  enfant  âgé  de  cinq  mois,  qui 
présentait  on  enfoncement  d*on  des  pariéuox  asseï 
eonsidértbie  poor  recevoir  le  eailleron  d*ane  cailler 
à  soope.  On  appliqoa  one  ventouse  où  00  fit  le  vide; 
la  traction  assez  forte  eot  poor  résoltat  le  retoor  ra- 
pide et  complet  de  toute  la  sorface  enfoncée  à  son 
niveao  natorel. 

Un  cas  de  même  natore,  chez  un  enfant  de  deox 
ans,  a  été  pobUé  par  le  D'  Xicolls  (2).  L'enfonce- 
ment, soos  forme  de  rainure  profonde  mesorant 
7  centimètres  et  demi  de  long,  fut  promptement  re- 
levé à  Taide  d'one  yentoose,  dont  le  poortoor  avait 
été  garni  de  mastic  de  vitrier,  afin  d'assorer  à  Tins- 
troment  one  prise  convenable. 

Complications  et  suites. 

L'encéphalite  par  lésion  traumatique  du 
cerveau  et  lliémorrhagie  intracrànienne  sous 
toutes  ses  formes  constituent  les  complications 
principales.  La  pyoémie  est  rare  après  les  frac- 
tures de  la  voûte,  bien  qu'elle  puisse  s'observer. 
Les  grands  sinus  peuvent  être  déchirés,  et  il 
peut  s'ensuivre  la  formation  d'un  thrombus  et 
une  infection  purulente.  Un  abcès  du  cerveau 
est  une  suite  assez  ordinaire.  Quand  il  existe 
une  perte  de  substance  de  l'os,  la  cicatrice  qui 
la  comble  peut,  dans  des  cas  fort  rares,  se 
rompre,  d'où  résultant  une  hernie  du  cerveau 
et  la  mort;  c'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  rap- 
porté par  Jamieson,  où  l'accident  se  produisit  à 
la  suite  de  crises  violentes  de  toux,  pendant  une 
coqueluche  (3).  La  déchirure  peut  toutefois  se 
fermer  et  la  guérison  avoir  lieu  (4). 

Lorsqu'il  y  a  eu  perte  de  substance  de  l'os,  la 
brèche  n'est  d'ordinaire  comblée  que  par  une 
membrane  dense,  dans  l'épaisseur  de  laquelle 
l'ossification  peut  cependant  quelquefois  s'éten- 
dre à  une  petite  distance  (5). 

II.  -  FRACTURES  DE  LA  BASE  DU  CRANE. 

Les  fractures  de  la  base  peuvent  résulter  d'une 
violence  soit  directe,  soit  indirecte.  Parmr  les 
violences  directes^  il  faut  énumérer:  1*  l'intro- 
duction d'instruments  rigides,  tels  que  cannes, 

(1)  Gross,  op.  cit.f  toI.  U,  p.  6i. 

(2)  Nicolls,  Dublin  med.  Press^  sept.  1863. 

(3)  Jamieson,  Med.  Essays  and  obtffrwiHons  (Edin- 
borgh),  Yol.  II,  p.  217. 

(4)  Voir  Holmes's  System  of  surgery,  yoI.  I,  p.  S8i. 

(5)  Il  existe  one  pièce  de  ee  genre  dans  le  Masée 
de  THôpital  de  iNew-York  (no  24). 
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baguettes,  épées,  bayonnettes,  etc.,  qui  pé- 
nètrent dans  le  crâne  par  la  paroi  supérieure 
de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales  ;  2*  un  coup 
sur  le  menton,  qui  enfonce  un  des  condyles 
dans  la  fosse  glénoîde  ;  3^  un  coup  sur  le  nez, 
qui,  fracturant  les  os  de  cet  organe,  brise  éga- 
lement la  lame  criblée  de  l'etbmoîde,  comme 
on  le  voit  sur  deux  pièces  du  musée  Mutler. 

Les  désordres  produits  par  l'introduction  d'ins- 
truments rigides  portent  le  plus  habituellement 
sur  les  parois  minces  de  l'orbite,  la  lame  cri- 
blée de  l'ethmoîde,  le  corps  fragile  du  sphé- 
noïde, et  plus  rarement  sur  l'os  occipital.  Les 
fractures  de  ce  genre  peuvent  aisément  se  pro- 
duire à  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  et  par 
cette  voie  le  cerveau  peut  recevoir  une  blessure 
fatale  et  qui  passe  inaperçue,  car  le  corps 
vulnérant  peut  avoir  passé  par  le  repli  oculo- 
palpébral  de  la  conjonctive  (i),  en  ne  détermi- 
nant qu'une  tache  ecchymotique  sur  cette  mem- 
brane ;  ou  il  peut  y  avoir  une  plaie  de  la  peau  si 
petite  qu'en  voyant  le  volume  du  corps  vulné- 
rant, le  chirurgien  peut  croire  qu*il  ne  s'est 
même  pas  produit  une  plaie  pénétrante  de  la 
peau  (2).  Dans  les  faits  de  ce  genre,  il  n'existe 
ordinairement  pas  de  symptômes  cérébraux  pen- 
dant quelques  jours,  mais  ensuite  ils  se  déve- 
loppent, quelquerois  très  brusquement,  et  la 
mort  peut  arriver  en  quelques  heures  ;  ou  bien 
encore  le  cas  peut  suivre  une  marche  plus 
lente  (3). 

Un  meurtre  peut  aussi  être  accompli  aisément 
et  sans  laisser  trace  de  plaie  qa'on  puisse  dé- 
couvrir sauf  après  l'examen  le  plus  minutieux, 
en  faisant  pénétrer  un  instrument  aigu  et  de 
petit  volume  par  le  repli  oculo-palpébral  de  la 
conjonctive  et  en  traversant  ensuite  la  paroi 
supérieure,  mince,  de  l'orbite,  et  le  cerveau 

(Ir  Un  cas  de  cette  nature  a  été  publié  par  sir 
A.  Cooper  :  une  paire  de  ciseaux  avait  traversé  le 
tillon  oculo-palpébral,  sans  qu'il  se  manifestât  de 
tympiômes  cérébraux  pondant  plus  de  quatre  Jours 
(Lectvret,  éd.  by  Tyrrel,  Am.  éd.,  p.  131,  1839).  Voir 
les  cas  de  sir  P.  Crampton  et  de  J.  Paynter  {Dublin 
Quûrterbf  Journal  of  médical  science ^  1851). 

(2)  Morgagni,  De  sed,  et  cous,  morborum,  Epist. 
Ll,  sect.  58. 

(3^  Fait  de  Paynter,  déjà  cité.  J.-H.  Jackson  {The 
Lancet,  feb.  2,  1884)  rapporte  un  fait  de  plaie  de 
l'orbite  par  une  baguette  mousse,  qui  blessa  le  ven- 
tricule latéral.  La  baguette  pénétra  entre  la  caron- 
cule et  le  globe  de  Toeil,  en  ne  laissant  qu'une  ec- 
chymose légère.  Il  n'y  eut  de  symptômes  cérébraux 
qv'aprèa  le  quatrième  jour;  à  ce  moment  ils  se  ma- 
lifiMtèrent  brusquement,  et  la  mort  eut  lieu  en  quel- 
ques heures. 


qu'elle  défend.  La  chose  est  surtout  facile  chez 
les  enfants,  mais  ne  présente  pas  grandes  diffi- 
cultés même  chez  les  adultes.  L'importance 
médico-légale  de  ce  fait  est  évidente  (i). 

Pronostic  des  fk*actiires  de  la  base  par 
cause  directe, 

La  mort  est  le  résultat  ordinaire  de  ces  frac- 
tures, et  l'autopsie  seule  révèle  la  nature  et 
l'étendue  complète  de  la  blessure.  I^us  rarement 
la  guérison  a  lieu,  comme  dans  un  fait  où  des 
symptômes  cérébraux  graves  ne  laissèrent  pas 
de  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  (2)  et  dans  un 
autre  où  il  se  produisit  une  hernie  du  cerveau (3). 

Traitement. 

Les  chances  sont  très  défavorables,  si  un  corps 
étranger  est  laissé  à  l'intérieur  du  crâne.  Je 
citerai  un  fait  extrêmement  instructir,  rapporté 
par  Htilke,  et  qui  met  en  lumière  un  point  de 
pratique  important  (4)  : 

Une  petite  fille  do  six  ans,  en  tombant  sur  un 
crayon  d'ardoise  quelle  tenait  à  la  main,  se  l'en- 
fonça dans  l'orbite.  Le  chirurgien  interne  enleva,  à 
ce  qu'il  lui  parut,  tous  les  morceaux  de  crayon,  et 
l'enfant  passa  une  nuit  tranquille.  Le  lendemain,  au 
moment  de  la  visite  de  M.  Hulke,  ce  chirurgien  dé- 
couvrit avec  un  stylet  la  présence  d'un  morceau  de 
crayon  enfoncé  dans  la  plaie  ;  il  débrida  celle-ci  et 
mit  à  nu  le  fragment  qui  était  engagé  dans  une  per 
foration  du  crâne.  Avec  la  gouge,  il  agrandit  cette 
perforation  suffisamment  pour  qu'avec  des  pinces  il 
enlevât  ce  que  l'on  supposa  encore  constituer  la  to 
talité  du  corps  étranger  ;  ce  dernier  morceau  était  brisé 
en  plusieurs  fragments.  Il  se  déclara  de  l'encéphalite, 
avec  température  élevée  et  pouls  rapide  ;  les  choses 
demeurèrent  ainsi  jusqu'au  neuvième  jour,  où,  après 
une  nuit  calme,  la  température  tomba  à  36<>3  et  demeura 

(1)  J'ai  donné  mes  soins,  en  1883,  à  un  jeune  homme 
de  vingtHieux  ans  qui,  dans  un  duel,  avait  été  frappé 
au  visage  par  l'épée  de  son  adversaire.  La  blessure 
s'était  produite  au  moment  même  où  il  se  fendait,  et, 
comme  il  avait  instinctivement  renversé  la  tète  en 
arrière,  la  pointe  de  l'épée  avait  pénétré  sous  la  pau- 
pière supérieure  de  l'œil  droit  dans  la  direction  du 
crâne.  Il  tomba  aussitôt,  et  un  étudiant  en  médecine, 
témoin  du  combat,  constata  une  hémiplégie  gauche 
immédiate.  Il  ne  survint  aucun  trouble  de  la  vision, 
et  c'est  à  peine  s'il  était  possible  de  reconnaître  à 
une  petite  ecchymose,  le  point  où  avait  passé  Tépée. 
Le  blessé  guérit  en  conservant  de  l'hémiplégie. 

{fiote  du  Trad.) 

(2)  Morgagni,  op.  ci7.,  Epist.  LI. 

(3)  The  Lancet,  vol.  II,  p.  16,  1837-38. 

(4)  Holmes's  System  ofsurgery,  vol.  I,  p.  586. 
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m-dMtoiif  de  U  nornuiU  JoMpi'ia  teiiième  Jo»r,  où 
elle  moDU  à  Au:  Cette  étéîraUon  de  tempéntore  i*ae- 
compegnt  d*afitAtlon,  de  délire,  d*aepect  TiiltaeiBx  de 
It  face,  de  ciiiy  de  YorniMenentt,  de  cooToleioiie  et 
de  comt.  La  mort  eut  lieu  aa  beat  de  Tingt-qoatre 
heures,  et  l'antopuie  réféla  Texistence  d'nn  abcès 
▼olominetix  do  lobe  frontal  droit,  qui  s'était  récem- 
ment ouTert  dans  la  corne  antérieore  do  ventricole 
latéral.  Dans  l'abcès  se  troofait  on  morceao  de  crayon, 
long  de  3  centimètres  et  demi. 

M.  Hullce  va  jusqu'à  dire  que  «  U  section  de 
l'o8  avec  la  gouge  a  déterminé  la  disjonction 
des  fragments  du  crayon  et  il  en  est  résulté 
qu'un  fragment  est  resté  derrière  »  ;  il  exprime 
donc  le  regret  de  ne  point  avoir  employé  le 
trépan  au  lieu  de  la  gouge.  J'appellerai  spéciale- 
ment l'attention  sur  ce  dernier  point  du  traite- 
ment, à  savoir,  l'emploi  du  trépan  pour  enlever 
les  corps  étrangers  fixés  dans  le  crftne,  car  avec 
cet  instrument  on  atteindra  plus  aisément  le  but 
qu'on  se  propose  :  mettre  à  nu  toute  l'étendue  de  la 
blessure  et  enlever  facilement  toutes  les  esquilles 
osseuses,  les  corps  étrangers,  etc.  Sous  les 
autres  rapports,  le  traitement  est  le  même  que 
nous  avons  déjà  indiqué  pour  les  autres  plaies 
pénétrantes,  graves,  de  la  tête. 

Le  même  aspect  trompeur  de  la  plaie  exté- 
rieure se  retrouve  dans  les  plaies  du  nez  pro- 
duites par  l'introduction  des  mêmes  instruments 
rigides.  C'est  ainsi  que  le  D'  Georges  An- 
dersen (t)  rapporte  l'observation  suivante: 

Un  liomme,  en  faisant  des  armes  avec  des  can- 
nes de  promenade,  fat  frappé  à  Taile  gauche  do 
nez;  la  canne  produisit  une  petite  piqûre  qui  n*6iait 
pas  plus  largo  qu'une  piqûre  de  sangsue.  Le  blessé 
mourut  quelques  Jours  après  avec  les  signes  évidents 
d'une  aflToction  aiguG  du  cerveau  ;  à  Texamen  nécros- 
copique,  on  trouva  le  bout  de  cuivre  d'une  canne 
situé  tout  près  du  bord  gauche  de  la  selle  turdque  ; 
Il  avait  atteint  cotte  portion  en  traversant  le  corps 
du  sphénoïde.  Bien  que  le  blessé  eût  été  examiné 
par  un  chirurgien  peu  de  temps  après  l'accident,  la 
nature  du  traumatisme  n*avait  pas  été  soupçonnée. 

On  a  rapporté  des  faits  de  fracture  de  la  fosse 
glénoïde  à  la  suite  de  coups  portés  sur  le 
menton.  Sir  Prescott  Hewett  donne  une  figure 
représentant  une  lésion  de  ce  genre  et  dessinée 
d'après  une  pièce  anatomique.  Le  D' Lefèvre,  de 
Rochefort,  rapporte  l'observation  suivante  : 

r.hei  un  homme  âgé  de  vingt-deux  ans,  le  con- 
dylo  droit  du  maiillaire  pénétra  dans  le  crâne  par 

(1)  G.  Andersen,  Dublin  Quarterly  Journal  of 
médical  sciences,  ISôl. 


la  foeie  gléaoide.  Le  hlewé  suftécus  pUw  de  doq 
■oie,  sans  présenter  d*aotres  symptéaMS  qoe  dee 
dooteors  de  tète  et  qeeiqoei  nogmlarités  ■entilee 
qoe  Ton  attriboa  à  de  la  simolation ,  j«eqm*à  ce 
qoe  raotopoie  révéla  la  naSnre  do  tranmatiaine.  Oe" 
trouva  on  abeès  cérébral,  dà  à  la  pression  do  coadyle 
auxiliaire  et  sitoé  à  la  fiiee  iniir^Bare  de  lobe  Boyee 
droit  do  cerveaa  (l). 

En  dehors  de  ces  exemplesde  violence  firecte, 
il  est  d'antres  faits  où,  comme  David  (2)  Fa 
signalé  depuis  longtemps  pour  d'autres  régions 
du  corps,  la  force  qui  produit  la  fracture  agit 
encore  directemenL  Sapposons  qu'on  homme 
tombe  d'une  grande  hauteur  sur  les  pieds  on  les 
fesses;  que  va-t-il  arriver?  En  réalité,  les 
cond^fles  de  son  occipital  reçoivent  un  choc 
violent  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  verté- 
brale, choc  aussi  direct,  an  point  de  vue  méca- 
nique, que  cdui  d'un  marteau  à  deux  mains. 
D'autre  part,  un  homme  tombe  d'une  certaine 
hauteur  et  vient  frapper  avec  la  voâte  de  son 
crâne  entre  un  corps  qui  cède  relativement  au 
choc,  comme  de  la  terre  molle.  Le  poids  du 
corps  détermine  encore  par  l'intermédiaire  du 
rachis,  sur  les  condyles  de  Toccipital,  un  choc 
violent,  susceptible  de  les  fracturer.  Le  fait  que 
les  lésions  de  ce  genre  dont  dues  à  une  violence 
directe  pourra  paraître  plus  évident  si  je  dis 
qu'un  choc  agit  simplement  en  déterminant  des 
vibrations  et  que  nous  devons  considérer  le 
point  d'où  celles-ci  partent  comme  le  véritable 
point  de  contact. 

Aran  a  fait  remarquer  que  le  rachis,  tige  in- 
curvée et  élastique,  augmente,  par  son  ressaut, 
la  violence  du  dioc  dans  les  chutes  dont  il  vient 
d'être  question . 

Les  écrasements  du  crftne  en  totalité,  quand 
la  tête  est  saisie  entre  deux  forces  opposées, 
fracturant  la  base  en  même  temps  que  les  au- 
tres portions  de  la  boite  osseuse,  appartiennent 
aussi  évidemment  à  la  catégorie  des  fractures 
par  violence  directe.  Quelquefois,  lorsque  la 
tête  est  ainsi  comprimée,  les  os  qui  constituent 
le  centre  de  la  base  sont  les  seuls  à  se  frac- 
turer. 

Les  fractures  de  la  base  peuvent  résulter  de 
l'extension  de  fissures  de  la  voûte  ;  ce  sont  les 
«  fractures  par  irradiation  »  de  Fano. 

Enfin,  les  fractures  de  la  base  peuvent  se 

(I)  Lefèvre,  Gazette  hebdomadaire ^  septembre 
1877. 

(3)  Dans  le  mémoire  bien  connu,  publié  tous  le 
nom  de  son  élève  Baiille  (Prix  de  ^Académie  royalt 
de  chirurgie,  t.  IV,  p.  4?0,  Paris,  1819). 
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produire  par  propagation  et  amplification  des 
fibrations,  ou,  comme  on  dit  ordinairement, 
par  contre-^:(mp.  Cette  Tariété  de  fracture  8*ob- 
aenre  très  rarement  seule,  mais  elle  constitue 
un  facteur  important  dans  certains   exemples 
de  la  catégorie  précédente.  Si  par  fracture  par 
contre-coup  on  entend  une  fracture  située  en 
un  point  directement  opposé  au  point  frappé, 
il  est  probable   qu'une   semblable  lésion  ne 
s'obsenre  jamais,  sauf  quand  le  centre  du  ver- 
tes est  le  point  d'application  de  la  force.  Par 
exemple,  un  coup  violent  sur  la  bosse  parié- 
tale droite  produira  une  fracture  non  point  sur 
la  hoBse  pariétale  gauche,  mais  à  la  base  du 
crâne,  dans  un  des  rochers  ou  dans  les  deux. 
L'opinion  généralement  admise,  que  les  vibra- 
tions qui  sont  déterminées  dans  la  voûte  arri- 
vent à  la  base  en  suivant  le  plus  court  che- 
min, est  inexacte.  La  plupart  atteignent  bien  la 
base  par  «  le  plus  court  chemin  anatomique  », 
mats  il  7  a  une  très  grande  différence  avec  la 
route  la  plus  courte.  D'autre  part,  la  théorie 
proposée  par  un  auteur  récent  et  d'après  la- 
quelle, lorsque  les  rochers  se  fracturent  à  la 
suite  d'une  chute  sur  l'occiput,  c'est  parce  que 
Tapophyse  basilaire  appuie  contre  le  sommet 
des  rochers  »,  constitue  à  la  fois  une  erreur 
anatomique  et  une  erreur  mécanique.  Ces  mé- 
prises viennent  de  ce  qu'on  oublie  que  les  di- 
verses portions  du  crâne  sont  d'épaisseur  iné- 
gale et  que  leur  variété  de  construction  répond 
à  des  buts  particuliers.  Si  la  voûte  était  d'une 
épaisseur  et  d'une  densité  uniformes,  et  qu'il 
en  fût  de  même  de  l'ensemble  de  la  base,  sauf 
la  portion  centrale,  et  si  le  crâne  constituait 
ane  vraie  sphère,  alors  il  pourrait  se  produire 
ane  véritable  fracture  par  contre-coup  ;  car  les 
vibrations  se  propageraient  dans  toutes  les  di- 
rections jusqu'à  ce  que,  se  rencontrant  à  la 
portion  centrale,  moins  résistante,  de  la  base, 
probablement  avec  une  vitesse  inégale,  eUes  en 
amèneraient  la  rupture.  Mais  le  crâne  est  d'une 
épaisseur  inégale  dans  ses  différentes  parties  ; 
ce  n'est  pas  une  vraie  sphère  ;  et  certaines  por- 
tions de  sa  base,  quoique  fréquemment  frac- 
turées, sont  en  réalité  les  plus  denses  et  les  plus 
fortes. 

Il  est  incontestablement  vrai  que  la  portion 
du  crâne  percutée  décide  laquelle  des  fosses  de 
la  base  crânienne  la  fracture  traversera  probable- 
ment, lorsque  la  fracture  n'est  pas  grave  (i  ).  J'es- 

(1)  Dans  25  Câi  tnalyséi  par  Hewett,  la  fracture 
était  Hmitée  à  ans  fosse;  ,ce  fut  la  fosse  antérieure 
éaas  S  cas  ;  la  moyenne  dans  14  cas,  et  la  postérieure 


père  expliquer  ce  fait  par  certaines  particularités 
anatomiques  de  la  structure  du  crâne.  La  théo* 
rie  d'après  laquelle  les  vibrations  du  cerveau 
produiraient  des  fractures  des  lames  orbitaires 
est  trop  manifestement  insoutenable  pour  avoir 
besoin  de  réfutation. 

Je  n'ai  guère  besoin  de  dire  que  la  force  des 
vibrations  est  directement  proportionnée  à  la 
masse  de  tissus  mise  en  mouvement.  Qu'on 
essaye  de  tenir  une  lourde  barre  de  fer -par 
une  extrémité,  tandis  que  l'autre  extrémité, 
placée  sur  une  enclume,  reçoit  un  coup  violent 
d'un  marteau  de  forgeron  :  je  crois  que  dans  la 
plupart  des  cas  les  vibrations  forceraient  la 
main  qui  n'y  est  pas  préparée  à  s'ouvrir,  et  la 
barre  tomberait.  Mais,  si  au  lieu  d'une  barre 
volumineuse  on  tenait  un  simple  fil  de  fer  et 
qu'on  frappât  dessus  avec  une  force  absolument 
égale,  il  est  probable  qu'on  ne  sentirait  pas  de 
vibration,  bien  que  des  ondes  vibratoires  sui- 
vent incontestablement  la  longueur  du  fil.  De 
même,  là  où  le  crâne  est  mince,  les  vibrations 
sont  presque  imperceptibles  ;  là  où  il  est  épais, 
elles  sont  marquées.  Quand  les  vibrations  nées 
dans  les  portions  minces  arrivent  dans  les 
portions  épaisses,  ces  dernières,  outre  qu'elles 
conduisent  mieux  les  vibrations,  jouent  vis-à-vis 
d'elles  le  rôle  d* amplificateurs, 

La  base  doit  être  massive,  au  moins  dans 
certaines  parties,  afin  de  soutenir  le  poids  du 
crâne  et  du  cerveau,  et  de  fournir  un  appui 
solide  aux  mouvements  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  à  ceux  de  la  tête  sur  le  rachis,  aussi 
bien  que  pour  protéger  les  organes  nerveux 
importants  qui  sont  en  rapport  avec  elle.  Si 
cette  disposition  est  favorable,  à  l'état  normal, 
elle  présente  par  contre  des  désavantages 
quand  le  sujet  est  soumis  à  quelque  violence  ; 
même,  dans  les  mouvements  ordinaires,  cette 
construction  massive  de  certaines  portions  de 
la  base  du  crâne  serait  désavantageuse,  si 
ce  n'était  quelques  précautions  sages  qu'il  me 
faut  indiquer  actuellement.  Le  péricrâne  en 
dehors  et  la  dure-mère  en  dedans  de  la  boite 
crânienne  agissent  exactement  comme  ferait 
pour  une  cloche  une  enveloppe  et  une  dou- 
blure de  cuir  :  ils  amortissent  les  vibrations. 
C'est  à  la  Torme  ovoïde  du  crâne  qu'on  attribue 
en  grande  partie  l'immunité  du   cerveau,  et 

dans  6  cas  ;  sur  29  cas,  où  deux  fosses  étaient  inté- 
ressées en  même  temps,  14  fois  les  fosses  moyenne 
et  antérieure  étaient  fracturées,  et  15  fois  les  fosses 
moyenne  et  postérieure.  10  fois  sur  64  cas,  les  trois 
fosses  étaient  intéressées.  La  fosse  moyenne  était 
fracturée  53  fois  sur  les  64  cas  examinés. 
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cette  explicalion  présente  un  très  haut  degré 
d'exactitude;  mais  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cette  question  ont  presque  tous  ignoré  un  fait  im- 
portant. 11  existe  d'innombrables  démonstrations 
tendant  à  prouver  que  tout  segment  de  la  boite 
crânienne  est  une  section  de  sphéroïde,  et  c*est 
à  ce  fait  qu'on  attribue  l'immunité  dont  jouit  le 
crâne  vis-à-vis  des  fractures.  Si  les  fractures 
étaient  produites  seulement  par  des  écrase- 
ments, la  proposition  serait  indiscutable.  Mais, 
si  une  grande  partie  des  désordres  résultent  de 
la  production  de  vibrations  dans  les  os  eux- 
mêmes,  alors  la  forme  du  crâne  ne  lui  confère 
qu'une  très  faible  immunité.  Une  voûte  qui  sou- 
tient la  pression  de  centaines  de  tonnes,  si  on 
y  détermine  des  vibrations,  peut  se  fissurer 
aisément,  bien  que  sa  forme  puisse  demeurer 
intacte  (i).  La  forme  en  voûte  du  crâne  s'op- 
pose donc  simplement  à  la  tendance  qu'ont  les 
os  à  se  déplacer  en  dedans  sous  l'influence 
d'un  choc  extérieur,  et,  la  voûte  ne  se  brisant 
pas,  la  violence  s'épuise  en  déterminant  des 
vibrations  qui  entraînent  une  fracture  de  la 
base.  Tout  corps  cassant  sera  ainsi  lésé  toutes 
les  fois  que  les  vibrations  deviennent  assez 
violentes  pour  vaincre  la  cohésion  qui  existe 
entre  les  particules  composant  ce  corps.  L'é- 
tude anatomique  d'un  crâne  d'enfaxit  donnera 
quelques  indications  utiles.  Il  est  probable  que 
jamais  le  crâne  d'un  enfant  jeune  n'a  été  frac- 
turé par  une  violence  diffuse  portant  sur  le 
vertex  et  que  jamais  plusieurs  os  de  la  voûte 
n'ont  été  fracturés  à  la  fois,  à  moins  que  la 
force  traumatique  ne  se  soit  exercée  sur  chacun 
d'eux.  Pourquoi  cela?  Sur  un  crâne  d'enfant 
naissant,  tous  les  os  sont  isolés  l'un  de  l'autre 
par  une  membrane,  ce  qui  est  la  disposition  la 
meilleure  pour  arrêter  les  vibrations.  L'examen 
attentif  d'un  pariétal  ou  du  frontal  (2)  fait  voir 
que  les  portions  les  plus  saillantes  (celles  qui 
sont  le  plus  exposées  à  frapper  le  sol  dans  une 
chute)  sont  les  plus  épaisses,  tandis  qu'à  partir 
de  ces  centres  l'os  s'étend  sous  forme  de  rayons 
de  plus  en  plus  délicats.  La  pointe  terminale, 
fine,  de  chacun  de  ces  rayons  est  enveloppée 
par  une  membrane.  Les  vibrations  détermi- 
nées par  un  choc  sur  la  portion  centrale,  plus 
épaisse,  de  Tos  sont  conduites,  ou  plutôt  doi- 

(1)  Les  fractures  de  la  base  sont,  en  réalité,  tou- 
jours des  fissures,  vi  la  forme  de  la  base  persiste 
sans  changement. 

(2)  La  disposition  ci-dessus  mentionnée  se  voit 
surtout  bien  sur  un  os  du  fœtus,  mais  elle  persiste 
longtemps  après  la  naissance,  bien  qu'il  ne  toit  pas 
aussi  facile  de  la  constater. 


vent  être  propagées  par  un  tissu  qui  s'amincit 
graduellement,  c'est-à-dire  qui  est  de  moins  en 
moins  capable  de  vibrer  fortement,  jusqu'à  ce 
qu'elles  finissent  par  atteindre  les  rayons  os- 
seux terminaux  qui  sont  complètement  enve- 
loppés dans  la  membrane;  à  ce  moment  elles 
s'arrêtent  complètement.  Il  s'ensuit  que  les 
traits  de  fracture  du  crâne  d'un  enfant  naissant 
ne  dépassent  jamais  les  limites  de  l'os  frappé.  ' 
Certains  faits  cliniques  bien  connus  trouvent 
ainsi  leur  explication  dans  l'anatoraie  du  crâne 
de  l'enfant.  A  mesure  qu'avec  l'âge  les  os  se 
mettent  de  plus  en  plus  en  contact  les  uns 
avec  les  autres  par  du  tissu  osseux,  on  voit 
peu  à  peu  disparaître  cette  immunité  vis-à-vis 
de  rirradiation  des  traits  de  fracture  à  partir  du 
point  percuté. 

Sur  le  crâne  d'un  sujet  adulte,  les  pariétaux 
et  les  éminences  frontales,  au  lieu  de  consti- 
tuer les  portions  les  plus  épaisses  de  la  voûte, 
en  représentent  souvent  les  portions  les  plus 
minces,  et  les  huit  os  qui  composent  la  boite 
crânienne  s'ossifient  entre  eux  plus  ou  moins 
complètement,  ou  du  moins  se  mettent  en  con- 
tact les  uns  avec  les  autres  par  du  tissu  osseux. 
Le  cerveau,  qui  s'accommodait  parfaitement  à 
la  base  relativement  unie  du  crâne  de  Ten- 
fant,  semble  maintenant  devoir  reposer  sur 
une  série  de  saillies  osseuses  irrégulières  et 
souvent  aiguës,  qui,  lorsqu'on  examine  un  cer- 
veau frais  et  un  crâne  sec,  paraissent  exposer  le 
premier  à  de  sérieuses  déchirures  au  moindre 
ébranlement  du  corps,  tandis  qu'un  saut  d'une 
hauteur  de  quelques  pieds  semble  rendre  inévi- 
table la  désorganisation  de  la  base  de  l'organe. 

11  nous  faut  maintenant  examiner  l'influence 
mécanique  du  diploé.  Il  fait  normalement  dé- 
faut sur  certains  points,  comme  les  fosses  céré- 
belleuses, la  plus  grande  partie  de  la  portion 
squameuse  des  os  temporaux,  les  lames  orbi- 
taires  du  frontal,  et  le  plancher  des  sinus  laté- 
raux, lorsqu'ils  se  rapprochent  de  la  base  du 
cerveau.  11  peut  aussi  manquer  exceptionnelle- 
ment sur  quelque  portion  de  la  voûte.  Un  coup 
sur  la  voûte  déterminera  des  vibrations  de  la  ta- 
ble externe,  qui  seront  transmises  à  la  table  in- 
terne, mais  très  diminuées  en  raison  de  l'ac- 
tion amortissante  du  diploé.  La  table  interne 
est  à  la  fois  un  meilleur  conducteur  et  un  ampli- 
ficateur des  vibrations.  Partout  où  le  diploé 
existe,  les  vibrations  de  deux  tables  cheminent 
vers  certaines  portions  plus  denses  du  crâne, 
qui  sont  recouvertes  extérieurement  par  du 
muscle,  intérieurement  par  la  dure-mère  et  le 
liquide  cérébro-spinal;  c'est  là  que  s'arrêtent 
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les  ondulalioDS  du  mouTement.  Mais  lorsque 
les  vibrations,  pourvu  qu'elles  soient  d'une 
fiolence  suffisante,  atteignent  une  portion  du 
crâne  où  le  diploé  fait  défaut,  de  même  que 
si  on  supprime  le  milieu  isolant  entre  les  por- 
tions d'un  courant  électrique,  Tétincelle  jaillit 
et  tf  un  choc  »  a  lieu,  de  même  les  ondes 
Yibratoires  d'intensité  différente  se  rencontrent 
là  où  les  deux  tables  deviennent  continues,  et 
Qoe  fracture  se  produit. 

Mais  tout  le  monde   sait   qu'en   somme  le 
cerveau  est  l'organe  le  mieux  protégé  du  corps. 
Ignorant  bien  des  précautions  intrinsèques  pri- 
ses en  vue  de  cette  sécurité,  nous  voyons  que, 
sur  le  crâne  frais,  les  nombreuses  saillies  de  la 
base,  au  lieu  de  mettre  en  danger  le  cerveau, 
le  protègent  efficacement.  En  réalité,  ces  sail- 
lies n'existent  plus  ;  elles  sont  recouvertes  par 
la  dure-mère,   émoussées   ou   masquées   par 
les  grands  sinus  veineux  et  les  vaisseaux  san- 
guins de  la  région,  surtout  dans  le  point  où 
semblerait  exister  la  plus  grande  disproportion 
entre  le  cerveau  et  sa  boite  osseuse,  c'est-à-dire 
à  la  portion  centrale  de  la  base.  En  outre,  sur 
ces  points  le  cerveau  est  séparé  par  le  liquide 
cérébro-rachidien,  qui  lui  fait  comme  un  «  ma- 
telas d*eau  ».  Si  l'espace  le  permettait,  je  pour- 
rais démontrer  que  là  où  des  portions  parti- 
culièrement denses  du  crâne  sont  en  contact 
avec  le  cerveau  ou  d'autres  os,  on  trouve  in- 
terposés du  cartilage,  des  sinus  ou  des  artères, 
c'est-à-dire    des    tubes  membraneux    remplis 
de  liquides,  les  agents  les  plus  efficaces  pour 
arrêter  les  vibrations.  Qu'il  me  suffise  de  dire 
que,  partout  où  il  en  est  besoin,  il  existe  des 
dispositions  telles  que  les  vibrations,  que  fait 
naître  la  marche,  etc.,  et  qui  ne  se  neutralisent 
pas  l'une  l'autre,  sont  heureusement    détour- 
nées pour  se  perdre  dans  la  membrane  et  le 
liquide  qui  «  les  étoufi'e  ». 

En  exposant  la  base  d'un  crâne  à  la  lumière, 
on  voit  les  portions  les  plus  massives  converger 
d'une  façon  générale  vers  la  portion  pierreuse 
des  temporaux,  les  apophyses  clinoïdes  anté- 
rieures et  postérieures,  et  l'apophyse  crista  galli 
de  Tethmoide.  Les  apophyses  clinoïdes  anté- 
rieures el  postérieures,  et  l'apophyse  crista-galli 
possèdent  un  revêtement  membraneux  épais  et 
plongent  dans  le  liquide  cérébro-spinal.  Le 
iommet  des  rochers  et  une  portion  de  leur 
bord  interne  paraissent  être  en  contact,  le  pre- 
mier avec  le  corps  du  sphénoïde,  l'autre  avec 
fapopliyae  basilaire  de  l'occipital.  En  réalité,  le 
tomoiet  du  rocher  est  séparé  du  corps  du  sphé- 
Aoide  par  la  lame  de  tissu  cartilagineux  qui  rem- 
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plit  le  trou  déchiré  antérieur,  et  par  l'artère 
carotide,  tandis  que  le  sinus  pétreux  inférieur 
est  situé  dans  une  gouttière  formée  en  partie 
par  le  rocher,  en  partie  par  l'apophyse  basilaire 
de  l'os  occipital.  Tout  analomiste  un  peu  exercé 
pourra  achever  cette  esquisse  de  l'anatomie  du 
crâne.  Maintenant  mettez  en  vibration  les  pa- 
rois du  crâne;  qu'en  résulte-t-il?  Les  vibrations 
se  dirigent  bien  vers  la  base,  mais  seulement 
par  les  routes  anatomiques,  en  suivant  de  pré- 
férence les  plus  proches,  mais  en  les  prenant 
toutes  quand  le  choc  est  suffisamment  violent. 

Je  crois  donc  que  le  lecteur  se  convaincra,  en 
réfléchissant  un  peu,  que  les  saillies  en  appa- 
rence inutiles  et  dangereuses  qu'on  rencontre 
sur  le  crâne  à  l'état  sec  n'existent  pas  à  l'état 
normal,  mais  que,  grâce  à  leur  disposition  spé- 
ciale, elles  servent  de  points  d'écoulement  aux 
vibrations  qui,  d'après  les  lois  mécaniques,  doi- 
vent suivre  les  meilleurs  conducteurs,  c'est-à- 
dire  les  portions  les  plus  denses  du  cerveau, 
tandis  que  ces  mêmes  conducteurs  jouent  aussi 
le  rôle  d'amplificateurs  des  vibrations.  Les  vi- 
brations physiologiques  visent  aussi  un  but  utile, 
mais  je  ne  saurais  entrer  ici  dans  ce  détail  (1). 

Les  faits  précédents  montrent  qu'Aran  et  ceux 
qui  l'ont  suivi  se  sont  trompés  en  déclarant  que 
la  fracture  de  la  base  s'accompagne  toujours 
d'une  fissure  de  la  voûte,  qui  est  le  point  de  dé- 
pfiurtde  la  fracture.  Si  c'était  vrai,  la  force  la  plus 
grande  s'exerçant  sur  la  portion  la  plus  faible, 
c'est  en  ce  point  que  les  fissures  présenteraient 
le  plus  de  largeur,  pour  devenir  plus  ténues  et 
présenter  moins  d'écartement  à  mesure  qu'elles 
atteindraient  les  portions  les  plus  fortes  de  la 
base  ;  mais  c'est  l'inverse  qui  s'observe,  et,  que 
les  vibrations  aient  leur  point  de  départ  dans  la 
voûte,  ce  qui,  je  l'admets,  est  très  souvent  le 
cas,  ou  qu'elles  naissent  ailleurs,  leur  amplifi- 
cation augmente  le  fracas  de  la  base.  Dans  les 
fractures  légères  de  la  base,  la  voûte  n'est  pas 
fissurée,  et  même  Hewett  et  Aran  écrivent  que 
les  apophyses  clinoïdes  postérieures  peuvent 
être  détachées,  ou  la  paroi  supérieure  de  l'or- 
bite fissurée,  sans  qu'aucun  trait  de  fracture  y 
aboutisse  directement.  Si  donc  il  se  produit  de 
légères  fractures  de  la  base  sans  fissure  de  la 
voûte,  des  fractures  plus  graves,  où  la  voûte  est 
intéressée,  peuvent  être  produites  par  un  mé- 
canisme analogue.  La  disjonction  des  sutures 

(1)  Pour  les  détails,  voir  Hilton,  Lectures  upon  the 
cranium,  Guy' s  Hospital  Reports ^  2(i  ser.,  vol.  VIII, 
p.  3&1  ;  voir  tassi  un  mémoire  de  Tauteur,  Philad. 
Med,  Times,  act.  23,  1880. 
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(le  la  b4)te  observée  dans  un  cas  dont  j*ai  parlé 
ailleura«  et  deux  pièces  du  Musée  Mutter,  prou- 
vent quil  serait  impossible  de  produire  Taspect 
observé  si  la  firacture  avait  son  point  de  départ 
dans  la  voûte  ;  car  alors,  le  prolongement  supé- 
rieur des  sutures  aurait  présenté  l'écartement  le 
plus  prononcé.  Si  la  fracture  avait  commencé 
par  la  voûte,  la  suture  n'aurait  pu  être  disjointe, 
comme  elle  l'était,  que  par  la  rupture  de  quel- 
ques-unes des  dentelures  permettant  à  un  des 
os  de  passer  au-dessous  de  l'autre.  On  ne  cons- 
tate rien  de  semblable  :  mais  des  vibrations  agis- 
sant avec  le  plus  de  force  sur  la  base  disjoin- 
draient la  suture  occipito-mastoïdienne  comme 
de  dedans  en  dehors  et  détermineraient  exacte- 
ment l'état  des  choses  qui  s'observe  réellement. 

En  étudiant  les  contusions  de  la  base  du  cer- 
veau, on  trouve  qu'elles  démontrent  cette  trans- 
mission des  vibrations  à  certains  points  de  la 
base  du  crAne.  Ce  sont  les  lobes  cérébraux 
moyens  qui  sont  le  plus  souvent  contus  ;  vien- 
nent ensuite  les  lobes  antérieurs,  et  enfin  les 
postérieurs  «  qui,  dit  Hewett,  doivent  leur  im- 
munité à  ce  qu'ils  reposent  sur  la  tente  du  cer- 
velet, tandis  que  les  autres  sont  blessés  par  les 
saillies  irrégulières  de  la  base  du  crftne,  qui, 
tout  en  étant  masquées  dans  une  certaine  éten- 
due et  émoussées  par  la  dure  mère,  sont  encore 
aiguës  et  nombreuses.  »  Comme  on  observe 
fréquemment  les  contusions  de  diverses  por- 
tions du  cerveau  sans  fracture*  et  que,  même 
dans  les  fractures  de  la  base,  les  os  subissent 
rarement  un  déplacement,  la  seule  explication, 
surtout  pour  les  contusions  du  lobe  moyen,  con- 
siste à  les  regarder  comme  résultant  de  la  trans- 
mission en  ce  point  de  vibrations  puissantes. 

Quiconque  se  rappelle  ce  que  l'on  voit  en 
réalité  à  l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de  lésion 
cérébrale,  ne  peut  accepter  la  qualification  de 
«  saillies  osseuses,  aiguës  »,  surtout  s'il  lui  re- 
vient à  l'esprit  que,  pendant  la  vie,  les  sinus  et 
les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang  liquide  et 
présentent  une  certaine  tension. 

Comme  les  condyles  de  l'occipital  offrent 
souvent  deux  facettes  séparées,  si  la  tète  est 
étendue  quand  elle  reçoit  un  coup,  ou  au  mo- 
ment d'une  chute  sous  les  pieds,  la  violence 
porte  principalement  sur  les  facettes  posté- 
rieures, tandis  que,  si  la  tête  est  fléchie,  ce  sont 
les  antérieures  qui  supportent  le  choc  (I).  Ce 
fait  sert  à  expliquer,  tout  en  se  conformant  aux 

(1)  H.  Allen  a  surtout  insisté  sur  lUmporttnce  du 
r61e  Joué  par  la  position  de  la  tète  au  point  de  vue 
du  slôge  de  la  fracture  de  la  base. 


lois  qui  régissent  les  vibrations,  pourquoi  une 
chute  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses,  pro- 
duit, dans  un  cas,  une  fracture  de  la  fosse  cé- 
rébrale antérieure,  et  dans  un  autre  une  fissure 
de  la  fosse  postérieure.  Les  faits  de  fracture 
isolée  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde  par  une 
chute  sur  les  pieds  s'expliquent  ainsi  par  la 
transmission  et  l'amplification  des  vibrations, 
les  ondulations  motrices  se  dirigeant  presque 
exclusivement  en  avant,  en  raison  de  la  situa- 
tion particulière  des  condyles  de  l'occipital  que 
je  viens  d'indiquer  (1).  De  même,  les  fractures 
du  sommet  des  rochers  et  des  deux  apophyses 
clinoïdes  postérieures  (2),  et  les  fractures  du 
rocher  et  du  bord  latéral  de  la  selle  turcique(3}, 
sans  lésion,  dans  aucun  fait,  de  l'occipital  par 
lequel  la  violence  est  transmise,  mettent  hors 
de  doute  la  théorie  de  la  transmission  et  de 
Tamplificalion  des  vibrations  (4). 

Le  fait  suivant,  dans  lequel  la  lésion  était  assez 
insignifiante  pour  ne  se  traduire  à  aucun  mo- 
ment par  un  symptôme  appréciable,  où  la  contu- 
sion du  cerveau  était  à  son  minimum,  si  même 
il  y  en  avait,  et  où  il  ne  se  manifesta  pas  d'acci- 
dents inflammatoires,  suggère  des  conclusions 
qui,  à  mon  sens,  peuvent  servir  à  expliquer  la 
léthalité  des  fractures  de  la  base. 

Le  D'  Charles  Wirgman  me  pria  de  voir  avec  lui 
un  Jeune  garçon  qui  était  tombé  sur  la  tète  en  Jouant 
au  saut  de  mouton,  mais  qui  avait  pu  se  rendre  chez 
lui  à  pied  avec  le  secours  de  son  camarade,  immédia- 
tement après  l'accident.  Quand  le  D'  Wirgman  le  vit 
pour  la  première  fols,  11  constata  les  signes  d*une 
commotion  légère.  Le  lendemain,  le  blessé  paraissait 
mieux  et  accusait  seulement  quelques  douleurs  de 
tète.  Le  troisième  Jour,  Tamélioration  était  très  mar- 
quée, et  il  ne  restait  qu'un  peu  de  céphalalgie.  Le 
Jeune  malade  demanda  qu  on  lui  permit  de  s^asseoir 
près  de  la  fenêtre,  et,  malgré  les  recommandations  du 
docteur,  il  se  promena  dans  l'appartement  et  se  rendit 
dans  la  cour  pour  satisfaire  un  besoin  naturel.  Quel- 
ques heures  après  sa  dernière  visite,  le  D'  Wirgman 
fut  appelé  en  toute  hâte,  et  en  passant,  il  me  de- 
manda mon  concours.  A  notre  arrivée,  nous  apprîmes 
que  le  blessé  avait  été  pris  de  vomissements  et  que 
presque  aussitôt  il  était  survenu  des  crises  d'éclamp- 

(1)  Marroy,  Bull,  de  la  Soc.  anat,  de  Patis,  p.  2S8, 
184S. 

(2)  L'Expérience,  nov.  1843. 
(3;  Marmy,  loc.  ci^,  p.  193. 

(4)  Dans  le  Musée  Wood  (Hôpiul  Bellevue,  New- 
York)  il  existe  une  pièce  non  cataloguée,  présentée 
parle  professeur  F. -S.  Dennis,  montrant  une  fissure 
marquée  du  rocher  gauche  produite  par  un  coup  de 
pistolet  tiré  dans  l'oreille  droite.  Cest  un  exemple 
type  de  fracture  par  transmission  des  vibrations. 
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«e  bientôt  terminées  par  U  mort.  L'autopsie  fit  voir 
«ne  ecchymose  insignifiante  ta  nÎTOtu  de  la  région 
mastoïdienne  droite,  produite  par  l'infiltration  du  sang 
provenant  da  foyer  de  la  fracture.  En  ouvrant  le 
crâne,  on  trouva  une  fissure  traversant  le  rocher  droit 
et  s'étendant  en  avant  à  partir  de  la  suture  occipito- 
mastoidienne,  qui  était  disjointe.  Un  petit  caillot 
sanguin,  de  quelques  millimètres  d'étendue,  se  trou- 
vait au  voisinage  de  la  fracture,  en  dedans  du  sac 
araehnoidien,  mais  les  membranes  et  le  cerveau  parais- 
saient d'ailleurs  dans  un  état  singulièrement  normaU 

Hilton  rapporte  des  faits  analogues  (i). 

Aussi  longtemps  que  les  blessés  de  ce  genre 
demeurent  tranquilles,  aussi  longtemps  que  les 
vibrations  physiologiques  ne  sont  point  excitées 
par  des  efforts  de  locomotion,  aussi  longtemps 
la  substance  cérébrale  contiguë  aux  traits  de 
fracture  demeure  indemne.  Les  effets  de  Fébran- 
lement  prinûtif  et  de  la  contusion  légère  du  cer- 
yeau  disparaissent  ;  et,  si  le  repos  est  conservé 
pendant  un  temps  suffisamment  long,  la  guéri- 
son  a  lieu.  Mais  que  le  blessé,  encouragé  par 
son  apparent  rétablissement,  quitte  le  lit,  et 
aussitôt  se  produisent  les  vibrations  normales, 
qui,  au  point  de  vue  mécanique,  sont  inévita- 
bles. Heureusement  détournées  à  Tétat  de  santé 
vers  des  points  où  elles  s'annihilent,  les  vibra- 
tions sont  interrompues  dans  leur  marche  par 
les  fissures,  et  la  substance  cérébrale  sus-jacente 
est  ébranlée  et  probablement  un  peu  déchirée. 
Ces  Irritations  qui  se  produisent  constamment, 
si  légères  qu'on  les  suppose,  déterminent  de 
Tencéphalite,  et  peuvent,  chez  Tenfant,  entraî- 
ner une  éclampsie  fatale. 

Symptômes  des  fk*actare8  de  la  base  par 
violence  indirecte. 

Sauf  dans  les  cas  où  la  lésion  crânienne  a  été 
produite  directement  par  l'introduction  d'ins- 
truments rigides,  on  ne  peut  arriver  sur  le  foyer 
de  la  fracture,  et,  dans  bien  des  cas,  si  l'accès 
de  ce  fo^er  était  possible,  on  ne  pourrait  obtenir 
que  peu  de  renseignements  par  le  toucher,  sans 
le  secours  de  la  vue,  car,  dans  les  fractures  de 
la  base,  le  déplacement  des  fragments  est  rare, 
et  les  fissures  présentent  rarement  un  écarte- 
ment  prononcé.  Aussi  les  seuls  symptômes  (2) 

(1)  Hilton,  Lectures  on  the  cranium^  loc.  cU, 
{Yj  Le  Gros  Clark  rapporte  un  fait  de  fracture  de  la 
^•se,  avec  déchirure  marquée  du  cerveau,  où  la  tem- 
pérature était  abaissée  :  elle  était  de  30», 7  une  heure 
«demie  après  Taccident  et  n'atteignit  32",2  que  neuf 
heores  plus  tard  (Gant,  Science  and  practice  of  sur- 
rry,  voL  U,  p.   162).  M.  Hulke  a  publié,  dans  The 


auxquels  on  puisse  se  fier  sont-ils  l'écoulement 
de  sang  ou  de  liquide  aqueux,  ou  l'issue  de 
substance  cérébrale  par  quelqu'un  des  conduits 
naturels  et  les  signes  de  la  lésion  des  nerfs 
crâniens  à  leur  émergence  du  crâne. 

L'écoulement  de  sang  peut  se  faire  par  le  nez, 
ou  provenir  des  oreilles  ou  du  pharynx.  Quand 
le  sang  vient  du  nez  ou  du  pharynx,  le  blessé 
en  avale  une  certaine  quantité,  qui  souvent  est 
rejetée  par  le  vomissement.  J'ai  vu  cependant  le 
sang  jaillir  dans  le  pharynx,  d'où  il  sortait  par 
la  bouche  et  le  nez,  sous  forme  de  jet  continu, 
quoique  mince.  Le  sang  peut  aussi  s'épancher 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  des  pau- 
pières, dans  celui  de  la  région  mastoïdienne. 

Ecchymose  orbitaire.  —  Arrivant  de  la  partie 
postérieure  de  l'orbite,  le  sang  apparaît  ordinai- 
rement d'abord  sous  la  conjonctive  oculaire, 
où  il  peut  s'accumuler  au  point  de  former  up 
rebord  très  saillant  et  d'un  brun  rouge  autour 
de  la  cornée  qui  semble  par  suite  profondément 
enfoncée  (1).  D'après  Hewett,  l'ecchymose  s'é- 
tend consécutivement  aux  paupières.  Velpeau 
pensait  que  l'ecchymose  de  la  paupière  infé- 
rieure seule  constituait  un  signe  de  fracture  de 
la  base;  mais  ce  symptôme  n'a  aucune  valeur 
spéciale  sans  épanchement  sous-conjonctival 
et  orbitaire  étendu,  bien  que  la  paupière  infé- 
rieure change  ordinairement  de  couleur  avant 
la  supérieure.  D'autre  part,  la  fracture  de  la 
portion  antérieure  de  la  base  peut  exister  sans 
ecchymose  oculaire,  ou  les  paupières  seules 
peuvent  présenter  un  changement  de  colora- 
tion. 

Une  hémorrhagie  sous-conjonctivale  mar- 
quée, coïncidant  avec  un  épanchement  orbi- 
taire et  palpébral,  constitue  donc  un  symptôme 
parfaitement  certain  d'une  fracture  de  la  région 
antérieure  de  la  base,  si  nous  exceptons  les 
faits  exceptionnels  qui  ont  été  rapportés  par 
Holmes,  où  des  fractures  des  os  malaires  ou 
maxillaires  supérieurs  déterminèrent  une  ec- 
chymose à  la  fois  oculaire  et  palpébrale  (2). 

Mais  l'absence  totale  de  ces  symptômes  ne 
saurait  exclure  l'existence  d'une  fracture  de  la 
base.  Ainsi,  sur  vingt-trois  cas  de  fracture  des 

Lancetf  1877,  une  série  d^observations  dans  lesquelles 
os  malades  ayant  survécu  quelques  jours,  il  se  mani, 
esta  une  élévation  extrême  de  température,  sans- 
qu'on  trouvât  à  Tautopsie  aucun  signe  macroscopique 
dMnflammation.  Dans  tous  les  cas,  cependant,  il  élis- 
ait un  fracas  et  un  écrasement  étendus  de  Tos. 

(1)  Maslieurat  Lagemard  a  appelé  le  premier  l'at- 
ention  sur  cette  ecchymose  sous-conjonctivale. 

(2)  Holmes,  British  tned.  Journal^  1855. 
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laïues  urbiluires  du  frontal,  huit  fois  il  a'y  avait 
paâ  traces  d'exlravaâatioa  sanguÎDO  dans  l'une 
ou  Tautro  paupière,  ou  au-dessous  de  la  con- 
juuctive  oculaire,  tandis  que  cinq  fois  les  pau- 
pières présentaient  seules  un  changement  de 
coloration.  Dans  les  dix  autres  cas,  le  sang  était 
extravasô  à  la  fois  sous  la  conjonctiTe  oculaire 
et  dans  les  paupières  (1).  On  voit  donc  que,  si 
ces  syniptùmos  existent,  ils  constituent  un  se- 
cours important  pour  le  diagnostic,  mais  que 
leur  absence  n'est  pas  concluante  dans  Taulre 
sens. 

La  lésion  des  artères  à  la  partie  postérieure  de 
l'orbite  a  donné  lieu  à  la  formation  d*anévrysmes 
traumatiques,  qui  souvent  finissent  par  néces- 
siter une  intervention  chirurgicale  (2). 

Hémorrhagie  par  le  nez  et  par  le  pharynx.  — 
L'épistaxis,  en  raison  de  la  nature  vasculaire  de 
la  membrane  de  Schneider,  est  un  symptôme 
fréquent  dans  les  traumatismes  de  la  tête,  et  ne 
peut  avoir  de  valeur  diagnostique  que  si  elle  est 
persistante  et  qu'elle  accompagne  des  symp- 
tômes de  commotion  cérébrale  grave.  Dans 
quatorze  faits  sur  trente-deux,  où  a  été  observée 
une  fracture  centrale  de  la  base,  il  y  a  eu  une 
hémorrhagie  par  la  bouche  ou  le  nez,  ou  plus 
tard,  un  vomissement  de  sang.  Sur  les  quatorze 
cas  dans  lesquels  ce  symptôme  a  été  noté,  qua- 
tre fois  l'ethmoïde  seul  était  intéressé  ;  trois 
fois,  c'était  le  corps  du  sphénoïde  ;  dans  un  cas, 
l'ethmoïde,  le  sphénoïde  et  l'apophyse  basi- 
laire  de  l'occipital  étaient  fracturés  en  même 
temps  (Hewett). 

L  hémorrhagie  parle  pharynx  vient  souvent  des 
vaisseaux  delà  membrane  muqueuse  ;  mais,  dans 
un  cas,  mentionné  par  Aran,  la  veine  jugulaire 
interne  fut  déchirée,  ce  qui  entraîna  la  mort  pres- 
que immédiate.  L'hémorrhagie  pharyngienne, 
ou  le  vomissement  de  sang  (ce  liquide,  quand  il 
est  resté  quelque  temps  dans  l'estomac,  présen- 
tant, au  moment  où  il  est  rejeté, l'apparence  de 
marc  de  café)  a  beaucoup  moins  de  valeur  que 
l'hémorrhagie  soit  orbitaire,  soit  auriculaire. 
Quand  l'hémorrhagie  pharyngienne  est  profuse, 
persistante,  qu'elle  résulte  d'une  violence  con- 
sidérable, diffuse,  et  s'accompagne  de  symptô- 
mes cérébraux,  elle  peut  servir  à  déterminer  la 
nature  d'un  cas  douteux.  L'hémorrhagie  par  le 
pharynx  ou  le  vomissement  de  sang  peut  dé- 
pendre, non  pas  d'une  fracture  de  la  paroi  supé- 
rieure du  pharynx  uo  de  celle  du  nez,  mais  d'une 

• 

(1)  Hewett,  op,  ct7.,  vol.  I,  p.  S89. 

(2)  Morton,  Am,  Joum.  med,  jc,  vol.  LX,  1870, 
pp.  43  and  45;  Htrlan,  Ib'id.^  p.  47. 


fracture  du  rocher  sans  déchirore  de  U  mem- 
brane du  tympan,  de  sorte  que  le  sang  pénétrant 
dans  la  caisse  tympanîque  s'écoule  dans  le  pha- 
rynx par  la  trompe  d'Eustache.  Dolbeau  a  si- 
gnalé un  symptôme  rarement  observé  des  frac- 
tures de  la  base,  à  savoir,  l'existence  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  d'une  ecchymose 
étendue  de  l'os  occipital  aux  vertèbres  cerricales 
supérieures.  Cette  ecchymose  est  très  difficile  à 
constater,  car  elle  est  en  général  cachée  par  le 
palais. 

L'hémorrhagie  par  les  oreilles  est  le  plus  impor- 
tant des  symptômes  des  fractures  de  la  base, 
pourvu  qu'elle  soit  profuse  et  prolongée,  et  qu'on 
puisse  reconnaître  une  rupture  récente  de  la 
membrane  du  tympan.  Quand  ces  conditions  se 
rencontrent  après  un  traumatisme  grave  de  la 
tête,  s'accompagnant  de  symptômes  cérébraux, 
on  peut  porter  avec  certitude  le  diagnostic  de 
fracture  de  la  base  ;  en  effet,  une  hémorrhagie 
abondante  et  prolongée  indique  une  fracture 
traversant  le  rocher  et  qui  a  ouvert  un  des  gros 
troncs  vasculaires,  car  l'écoulement  de  sang 
fourni  par  les  vaisseaux  de  la  membrane  mu- 
queuse cesserait  spontanément  (i).  Dans  un  cas 
déjà  mentionné,  il  s'écoula  par  l'oreille,  dans  l'es- 
pace de  quelques  heures,  de  io  à 4,800  grammes 
de  sang  (2). 

Aran  cite  deux  faits  où  l'examen  nécrosco- 
pique  fit  voir  une  déchirure  du  sinus  latéral,  et 
d'autres  observations  semblables  ont  été  pu- 
bliées. L'écoulement  de  sang  peut  continuer  de 
deux  à  trois  jours,  ou  même  davantage. 

He^vett  donne  le  compte  rendu  de  l'autopsie  de 
trente- deux  cas  de  fracture  intéressant  la  fosse 
moyenne  et  dans  quinze  desquels  il  se  fit  une 
hémorrhagie  abondante  et  continue  par  l'oreille. 
Dans  ces  faits,  la  cause  était  traversée  par  la 
fracture,  et  la  membrane  du  tympan  rompue. 
Dans  douze  cas,  cependant,  la  fracture  n'inté- 
ressait pas  la  caisse  du  tympan,  et  dans  les 
cinq  autres,  la  caisse   était  fracturée,  mais  la 

(1)  Le  fait  très  exceptionnel  mentionné  par  Erichsen, 
où  un  coup  sur  la  mâchoire  fractura  le  conduit  auditif 
externe  et  produisit  un  écoulement  abondant  de  sang 
par  Toreille,  a  trop  peu  de  chances  d'être  observé  de 
nouveau  pour  annuler  ce  que  je  viens  de  dire  (*). 

(2)  Lockwood,  Am,  Joum.  med.  «c,  april  1859, 
p.  354. 

(*)  Le  fait  d'Erichsen  est  moins  exceptionnel  que  ne  semble 
le  supposer  If.  Nancrede  :  notre  collègue  le  D'  Baudrimont  t 
réuni  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux ,  août  1882)  23  Taits 
de  Tracture  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  avec  éoon- 
lement  de  sang  on  même  de  sérosité  par  l'oreille.  Voir  aussi 
Le  Bail,  th.  de  Paris,  1873.  {Note  du  Trad.) 
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membrane  tympanique  était  intacte.  Si  donc, 
dans  an  cas  suspect,  on  trouve,  en  examinant 
la  membrane  du  tympan,  qu'elle  est  saine  et  ne 
bombe  pas,  et  qu'elle  ne  présente  aucun  des  si- 
gnes d'un  épanchement  sanguin  dans  la  ca- 
vité tympanique,  c'est-à-dire  aucun  changement 
de  couleur  résultant  de  ce  que  le  sang  est  vu 
par  transparence,  on  peut  dire  que  la  fracture, 
s'il  en  existe,  n'a  pas  intéressé  cette  portion  du 
rocher  dans  laquelle  se  trouvent  l'oreille  in- 
terne et  l'oreille  moyenne,  et  doit  intéresser 
seulement  le  sommet  de  la  pyramide  osseuse. 

Lorsqu'une  fracture  du  rocher  ouvre  un  des 
sinus  veineux  importants  et  pénètre  dans  la 
caisse  du  tympan,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  l'hé- 
moniiagie  peut  se  faire  par  le  nez  ou  par  la 
bouche,  ou  il  peut  y  avoir  des  vomissements  de 
sang.  Même,  il  peut  quelquefois  en  être  ainsi 
quand  la  membrane  du  tympan  est  rompue. 
La  possibilité  de  cette  double  hémorrhagie  pro- 
venant d'unefracturedu  rocher  seul,  et  non  d'un 
des  os  constituant  la  paroi  supérieure  du  nez  ou 
du  pharynx,  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue 
dans  le  diagnostic,  sous  peine  de  croire  à  l'exis- 
tence d'une  lésion  crânienne  plus  considérable 
que  celle  qui  s'est  produite  en  réalité. 

Il  peut  se  faire,  dans  les  fractures  de  la  base, 
une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  région  occipitale^  ou  dans  le  tissu  sous-cutané 
des  parties  latérales  du  cou,  susceptible  de  faire 
croire  à  une  contusion  de  ce  point  précis.  Si  on 
peut  prouver  que  la  portion  de  la  tête  percutée 
était  située  à  une  grande  distance  du  point  où  s& 
montre  l'ecchymose,  c'est  un  signe  diagnosti- 
que important  quand  il  coïncide  avec  des  symp- 
tômes cérébraux  distincts,  soit  antérieurs,  soit 
actuels.  Si  on  ne  peut  obtenir  d'indication  sé- 
rieuse sur  la  partie  de  la  tête  qui  a  reçu  le  coup, 
l'ecchymose  des  régions  que  je  viens  de  men- 
tionner ne  saurait  avoir  de  valeur  diagnosti- 
q[ae,  sauf,  d'après  Hewett,  lorsqu'il  se  produit 
dans  la  région  occipitate  un  empâteipent,  avec 
ecchymose  cutanée,  quelques  heures  après  un 
traumatisme  grave  de  cette  portion  de  la  tête. 
Hewett  déclare  que  c'est  le  résultat  de  la  lésion 
d'un  des  grands  sinus  veineux  et  de  la  filtration 
du  sang  entre  les  fragments.  Je  ne  puis  m 'em- 
pêcher de  considérer  ce  symptôme  comme  énor- 
mément douteux  quand  la  région  occipitale  elle- 
même  a  été  blessée. 

L'issue  de  la  substance  cérébrale  (1)  par  les 

(1)  Goillemeau,  Joum.  de  méd,  1779;  De  Gislain, 
Annales  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  229,  1843  ;  Aran, 
Àrch  gén,  de  médecine,  4*  série,  t.  VI,  p.  329;  Lock- 
«ood,  /6c.  cit. 


oreilles  ou  le  nez  établit  naturellement  d'une 
manière  définitive  l'existence  d'une  fracture  de 
la  base,  mais  elle  s'observe  rarement. 

La  valeur  diagnostique  des  écoulements  aqueux 
par  r oreille  et  le  nez  sera  appréciée  plus  loin. 

La  paralysie  des  nerfs  émergeant  par  les  divers 
trous  de  la  base  du  crâne,  surtout  la  paralysie 
du  facial  et  de  l'auditif,  a  été  de  temps  immé- 
morial considérée  comme  un  signe  de  fracture 
de  la  base.  Les  seconde,  huitième  et  neuvième 
paires  ne  sont  que  rarement  affectées,  tandis 
que  la  première  est  lésée  assez  fréquemment. 
La  lésion  simultanée  de  plusieurs  nerfs  ou  des 
nerfs  des  deux  côtés  n'a  pas  grande  valeur 
comme  signe  d'une  fracture  de  la  base,  car  les 
symptômes  sont  alors  dus  probablement  à  un 
épanchement  de  sang  à  Tintérieur  du  crâne. 
La  paralysie  du  facial  n'apparaît  pas  immédiate- 
ment après  l'accident  ;  en  réalité,  sur  dix  cas  rap- 
portés par  M.  Pick,  huit  fois  elle  n'apparut  que  du 
second  au  troisième  jour.  Par  suite  des  rapports 
du  facial  avec  le  ganglion  sphé no-palatin,  du 
point  de  la  portion  dure  qui  est  lésé  dépend  la 
question  de  savoir  si  la  luette  et  le  voile  du  pa- 
lais seront,  on  non,  paralysés  en  môme  temps 
que  les  muscles  de  la  face.  Dans  le  premier  cas, 
le  trait  de  la  fracture  doit  traverser  le  conduit 
auditif  interne,  de  façon  à  déchirer  ou  à  com- 
primer le  nerf  avant  qu'il  ne  fournisse  le  grand 
nerf  pétreux,  c'est-à-dire  entre  le  cerveau  et  le 
ganglion  géniculé,  qui  est  situé  dans  la  première 
partie  de  l'aqueduc  de  Fallope.  Si  la  luette  et 
le  voile  du  palais  sont  indemnes,  le  trait  de  la 
fracture  doit  traverser  le  rocher  de  façon  à  léser 
le  nerf  facial  au  moment  où  il  passe  dans  le 
canal  de  Fallope  en  croisant  la  paroi  interne  de 
la  caisse  du  tympan . 

Diagnostic  des  fractures  de  la  base. 

Les  points  les  plus  importants  du  diagnostic 
ont  été  indiqués  à  propos  de  la  symptomalologie 
des  fractures  de  la  base,  mais  il  y  a  certains 
principes  généraux  que  le  chirurgien  doit  avoir 
présents  à  l'esprit  quand  il  suppose  avoir  affaire 
à  un  traumatisme  de  ce  genre. 

L'expérience  apprend  qu'en  règle  générale  les 
fractures  de  la  base  résultent  de  l'action  d'une 
force  considérable,  diffuse.  Ainsi,  quand  il  s'agit 
d'un  coup  ou  d'une  chute  violente  sur  la  région 
temporo-pariélale,  avec  des  symptômes  marqués 
de  commotion  cérébrale,  on  a,  suivant  Aran  (1), 
d'après  la  nature  seule  de  la  violence,  de  sé- 

(1}  Aran,  loc.  cit. 
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rieuses  raisons  d'admettre  une  fracture  de  la 
fosse  moyenne.  Sans  aller  aussi  loin  que  ce  chi- 
rurgien, je  reconnais  que  cette  réunion  de  cir- 
constances devrait  faire  pencher  fortement  le 
chirurgien  vers  la  possibilité  d'une  fracture  de 
.   la  base. 

Dans  les  fractures  directes,  on  observe  ordi- 
nairement une  hémorrhagie  abondante,  ou  une 
hémorrhagie  suivie  d'un  écoulement  aqueux, 
peut-être  aussi  des  symptômes  de  compression 
cérébrale  par  épanchement  de  sang  à  Tinté- 
rieur  du  crâne,  et  la  paralysie  d'un  ou  de  plu- 
sieurs nerfs  crâniens  lésés  par  le  corps  vulnérant. 
Alors  aussi,  comme  il  existe  un  trajet  aboutis- 
sant au  foyer  de  la  fracture,  le  doigt  ou  le  stylet 
explorateur  donnent  d'utiles  indications. 

Dans  les  fractures  par  irradiation,  c'est-à-dire 
dans  celles  qui  partent  d'une  fracture  de  la 
voûte,  il  existe  toujours  des  symptômes  marqués 
de  commotion  cérébrale,  ordinairement  des 
hémorrhagies  nasales,  auriculaires,  pharyn- 
giennes ou  orbitaires,  suivant  la  région  blessée  ; 
et,  si  une  des  fosses  moyennes  est  fracturée, 
probablement  un  écoulement  aqueux  par  l'o- 
reille, soit  dès  le  début,  soit  à  la  suite  d'une  hé- 
morrhagie abondante  et  prolongée.  La  paralysie 
d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens  -—  de  la  pre- 
mière paire,  si  c'est  la  fosse  antérieure  qui  est 
intéressée,  ou  de  la  septième,  si  c'est  la  fosse 
moyenne  —  constitue  aussi  un  symptôme  pro- 
bable. Cet  état  se  complique  habituellement 
d'une  contusion  cérébrale  marquée,  qui  est 
suivie  d'encéphalite,  et  d'ordinaire  le  cas  se  ter- 
mine par  une  hémiplégie  et  par  la  mort,  qui  est 
due  à  l'arrêt  de  la  respiration. 

i .  Fractures  des  fosses  antérieures,  —  Il  existe  or- 
dinairement une  plaie  ou  une  contusion  de  la 
face  ou  de  la  région  frontale,  avec  fracture  de 
l'os  frontal  ;  une  épistaxis  prolongée,  abondante  ; 
une  ecchymose  des  paupières,  —  surtout  et 
d'abord  de  l'inférieure,  avec  épanchement  de 
sang  au-dessous  de  la  conjonctive  oculaire.  Le 
nerf  olfactif,  le  nerf  optique  ou  celui  de  la  troi- 
sième paire  peuvent  être  paralysés.  11  peut  se 
produire  un  écoulement  aqueux  par  le  nez. 
Dans  des  cas  très  exceptionnels,  delà  substance 
cérébrale  peut  s'échapper  par  les  narines. 

2.  Fractures  des  fosses  moyennes.  —  Il  existe 
souvent  une  contusion  ou  une  plaie  de  la  zone 
moyenne  du  crâne»  ordinairement  dans  la  ré- 
gion temporo-pariétale  ;  un  coup  porté  en  tra- 
vers de  la  face  ou  du  cou  peut  être  la  cause  de 
la  fracture;  il  se  produit  ordinairement  une 
hémorrhagie  auriculaire,  abondante  et  prolon- 
gée, suivie  d'un  écoulement  aqueux,  et  très  ra- 


rement, de  l'issue  de  substance  cérébrale.  La 
paralysie  du  nerf  facial  ou  du  nerf  auditif,  ou 
la  suppression  simultanée  des  fonctions  de  ces 
deux  nerfs,  est  probable,  soit  primitivement,  soit 
fréquemment,  quelques  jours  après  l'accident. 

3.  Fractures  des  fosses  postérieures.  —  Ces 
fractures  résultent  ordinairement  de  chutes  sur 
l'occiput  et  se  compliquent  souvent  de  fractures 
du  sommet  du  rocher.  Ces  symptômes  se  com- 
binent donc  souvent  avec  ceux  de  la  fracture 
des  fosses  moyennes.  Dans  les  fractures  de  la 
région  occipitale,  l'hémorrhagie  pharyngienne 
grave  s'observe  plus  fréquemment  que  dans  les 
lésions  des  autres  portions  de  la  base,  par  suite 
de  la  déchirure  des  gros  vaisseaux,  qui  ont  des 
rapports  si  étroits  avec  la  paroi  supérieure  du 
pharynx. 

Quelquefois,  à  la  suite  d'une  fracture  du  ro- 
cher ouvrant  la  caisse  du  tympan,  une  tumeur 
indolente,  lisse,  circonscrite,  élastique,  non  fluc-, 
tuante,  sonore,  se  forme  dans  la  région  tempo- 
rale ou  mastoïdienne  ;  c'est  un  pneunuUocèle.  On 
peut  quelquefois  en  faire  échapper  l'air  avec 
un  bruit  de  sifflement.  La  pression  amène  la 
disparition  complète  ou  partielle  de  la  tumeur, 
qui  reparaît  dès  que  la  pression  cesse.  L'air  est 
ordinairement  renfermé  sous  le  péricrâne,  mais 
cette  membrane  peut  se  rompre,  auquel  cas 
l'air  s'infiltre  de  plus  en  plus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire environnant  Une  compression  énergi- 
que constitue  le  seul  traitement  approprié,  après 
qu'une  ponction  a  été  faite  d'abord  avec  un  tro- 
cart  fin.  L'incision,  l'excision  du  sac  et  l'intro- 
duction d'un  séton  ont  été  suivies  d'accidents 
graves,  sinon  mortels. 

Pronostic. 

Les  fractures  de  la  base  se  consolident-elles, 
et  quelles  sont  les  chances  de  guérison  qu'elles 
présentent  ?  Si  le  blessé  vit  assez  longtemps,  la 
consolidation  peut  incontestablement  avoir  lieu. 
Il  existe  une  pièce  admirable  de  fracture  con- 
solidée dans  le  Musée  de  l'Hôpital  de  Pennsyl- 
vanie (i),  et  M.  Henry  Lee  a  donné  la  description 
et  le  dessin  d'une  autre  pièce  analogue  (2}. 
Même  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après 
une  fracture  de  la  base,  on  peut  ne  trouver  au- 

(1)  Il  existe  aussi  une  pièce  bien  nette  de  firac- 
ture  très  étendue  de  It  voûte  et  de  la  base,  dans  le 
Musée  Wood,  de  THôpital  Bellevue,  New- York.  Le 
malade  étant  mort,  longtemps  après  l'accident,  de 
quelque  autre  affection,  il  s'est  produit  une  consoli- 
dation marquée. 

(2)  H.  Lee,  Médical  Times  and  Gazette,  1853. 
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coDe  trace  de  consolidation  ;  tandis  que,  dans 
d'autres  cas,  la  consolidation  peut  se  faire  exclu- 
sifement  par  du  tissu  fibreux,  ou  bien  en  par- 
tie par  une  mince  lamelle  d*os,  en  partie  par 
une  membrane.  Dans  quelques  cas,  il  se  forme 
un  cal  exubérant,  consistant  surtout  en  os  po- 
reux, et,  quand  le  trait  de  la  fracture  a  traversé 
un  sinus,  ce  cal  peut  être  assez  saillant  pour 
obstruer  le  conduit  vasculaire.  J'ai  vu  personnel- 
lement des  faits  où  il  n'y  avait  aucune  raison  sé- 
rieuse de  douter  que  les  sujets  eussent  guéri  de 
fractures  de  la  base ,  mais  ce  résultat  est  rare. 
Comme  je  me  suis  efforcé  de  le  faire  compren- 
dre, et  comme  Aran  l'a  déclaré  positivement, 
puisque  les  fractures  de  la  base  sont  de  simples 
fissures  linéaires,  sans  déplacement  ni  enfonce- 
ment, elles  n'ajoutent  en  réalité  que  fort  peu 
aux  dangers  du  traumatisme  de  la  tête,  si  le 
cerveau  a  échappé  aux  désordres  primitifs.  Si 
le  repos  absolu  n'est  pas  observé,  comme  dans 
le  cas  du  0'  Wirgman,  ou  dans  ceux  de  M.  Hil- 
ton, il  en  résulte  une  irritation  méningienne  et 
de  l'encéphalite,  mais  ces  accidents  peu  vent  sou- 
vent être  évités  grâce  au  repos  et  à  un  traite- 
ment approprié.  Comme  exemple  des  dangers 
da  mouvement,  je  peux  citer  un  fait  de  sir  Char^ 
les  Bell,  dans  lequel  le  déplacement  brusque 
d'un  fragment  de  l'occipital  dans  le  trou  de  ce 
nom  détermina  la  mort  subite  par  compression 
de  la  moelle  épinière.  Comme  la  plupart  des 
fractures  de  la  base  se  compliquent  de  lésions 
intra-crânieones  graves ,  on  a  estimé  que 
80  pour  fOO  des  fractures  du  crâne  terminées 


par  la  mort  appartiennent  à  cette  variété.  Alors 
même  que  la  guérison  apparente  a  eu  lieu,  la 
mort  arrive  souvent  bien  des  mois  après,  par 
affection  secondaire  du  cerveau. 

Traitement. 

Comme  ces  fractures  ne  sont  presque  jamais 
justiciables  d'un  traitement  opératoire  —  et  que 
leur  gravité  dépend  des  lésions  intra-crâniennes 
concomitantes,  —  alors  même  que  leur  dia- 
gnostic est  nettement  établi,  on  ne  doit,  dans 
la  plupart  des  cas,  recourir  à  d'autres  moyens 
que  ceux  nécessités  par  l'encéphalite  prévue  ou 
.existante.  Dans  quelques  faits  exceptionnels  de 
traumatisme  des  portions  les  plus  accessibles 
de  la  base,  comme  la  paroi  supérieure  de  l'or- 
bite ou  l'os  occipital,  une  intervention  opératoire 
a  été  tentée  avec  succès.  Quelquefois  les  frag- 
ments sont  enfoncés,  et,  quand  il  en  est  ainsi 
et  que  les  fragments  sont  accessibles,  il  faut  les 
relever.  C'est  ainsi  qu'Hewett  a  vu  extraire  un 
fragment  constituant  la  plus  grande  partie  de 
l'orbite.  Le  trépan  a  été  appliqué  avec  succès 
près  du  trou  occipital,  pour  une  fracture 
avec  enfoncement  de  cette  région,  chez  un 
garçon  de  quatorze  ans.  Dans  ce  fait,  une  inci- 
sion pratiquée  au  niveau  d'une  contusion  de 
l'occiput  révéla  une  fissure  qui,  lorsqu'on  la 
suivit,  fit  découvrir  un  fragment  d'os  si  solide- 
ment enfoncé  qu'on  ne  put  l'enlever  qu'à  l'aide 
du  trépan.  Plus  tard,  on  pratiqua  la  ponction 
des  membranes  pour  un  épanchement  séreux, 
et  la  guérison  fut  obtenue  (1). 


ÉCOULEMENT  AQUEUX  PROVENANT  DU  CRANE. 


ECOULBMETVT   AQUEUX  PAR  L'OREILLE. 

Un  écoulement  de  liquide  clair,  limpide, 
aqueux  par  les  oreilles,  le  nez,  ou  d'autres  por- 
tions du  crâne,  accompagne  fréquemment  les 
traumatismea  graves  de  la  tète,  surtout  les  frac- 
tures de  la  base.  L'origine  de  ces  écoulements 
%  été  tellement  discutée,  et  leur  importance,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  traumatismes  de 
la  tête,  a  été  appréciée  de  façons  si  différentes, 
qne  j'examinerai  la  question  avec  quelque  détail. 
Observé  dès  1727  (1),  le  phénomène  dont  je 
parle  demeura  longtemps  inexpliqué,  et  il  était 
réservé  à  Laugier,  en  1839,  de  démontrer  par 

(1)  Van  der  Wiel,  Observ.  rariorum  centuria  prima^ 
«ta.  XV,  p.  68,  Leyde,  1728. 


la  dissection  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l'écoulement  aqueux  par  l'oreille  coïncidait  avec 
une  fracture  du  rocher  et  la  rupture  de  la 
membrane  du  tympan.  Ainsi  que  l'a  fait  voir 
Hewett,  les  opinions  émises  sur  l'origine  de 
l'écoulement  aqueux  peuvent  être  ramenées  à 
deux  principales  :  suivant  l'une,  le  liquide  con- 
sisterait simplement  dans  la  sérosité  du  sang  ; 
suivant  l'autre,  il  serait  fourni  par  la  sécrétion 
de  quelque  membrane.  Laugier  soutint  d'abord 
que  le  liquide  était  constitué  simplement  par  de 
la  sérosité  provenant  d'un  caillot  en  contact  direct 
avec  la  fracture.  Plus  tard,  il  professa  que  les 
vaisseaux  déchirés  qui  longent  l'os  fracturé,  et 
ceux  des  parties  molles  avoisinantes,  contri- 
buaient à  l'écoulement  par  une  exsudation  se- 

(1)  M€d,  Chir,  Trans.,  vol,  II,  p.  105. 
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reuse  (1).  Chassaignac  émit  cette  opinion  in- 
soutenable que  les  écoulements  aqueux,  tant 
par  Toreille  que  par  le  nez,  résultaient  de  la 
filtration  du  sérum  du  sang  à  travers  les  parois 
éraillées  de  quelques-uns  des  sinus  veineux  en 
rapport  avec  Tos  fracturé. 

On  a  encore  attribué  Torigine  de  ces  écoule- 
ments à  la  membrane  de  l'oreille  interne,  par 
suite  d'une  exagération  de  la  sécrétion  du  liquide 
de  Cotugno  (2),  et  aussi  à  la  cavité  arachnoïde 
et  aux  espaces  sous-aracbnoïdiens. 

Examinant  ces  opinions  en  détail,  je  dirai,  en 
premier  lieu,  que  l'analyse  pratiquée  par  Cha- 
tin  (3)  prouve  que  le  liquide  écoulé  contient 
seulement  une  trace  d'albumine,  et  une  grande 
quantité  de  chlorure  de  sodium  ;  j'ai  moi-môme 
vérifié  le  fait.  La  théorie  du  sérum  sanguin  est 
ainsi  écartée. 

Quand  le  trait  de  la  fracture  du  rocher  n'in- 
téresse pas  le  conduit  auditif  interne,  mais  que 
la  fissure  traverse  l'oreille  moyenne  et  l'oreille 
interne,  en  déterminant  la  déchirure  de  la 
membrane  du  tympan  et  du  labyrinthe  mem- 
braneux, on  ne  peut  certainement  affirmer 
qu'une  partie  du  liquide  ne  soit  pas  formée  par 
le  liquide  de  Cotugno,  quoique  son  abondance 
tende  à  contredire  celte  opinion  (4).  En  outrQ, 
des  anatomistes  compétents  ont  disséqué  plus 
d*une  pièce,  sur  laquelle  il  n'existait  ni  fracture 
ni  communication  anormale  entre  les  deux  ca- 
vités, bien  que  le  sujet  eût  présenté  un  écoule- 
ment aqueux  considérable  par  l'oreille.  Voici 
un  de  ces  faits  : 

Un  homme  fit  une  chute  d'environ  20  pieds,  dans 
laquelle  la  tète  porta  ;  il  en  résulta  une  plaie  du  cuir 
chevelu,  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
tète,  sans  dénudation  de  l'os.  Quand  le  blessé  entra 
à  THôpital  Saint-Georges,  il  s'écoulait  par  l'oreille  un 
liquide  sanguinolent,  qui,  le  lendemain  matin,  était 
rosé  et  s'éclaircit  peu  à  peu  ;  cet  écoulement  se  fai- 
sait avec  une  telle  abondance  qu'en  une  heure  on  en 

(1)  Laugier,  Archives  gén.  de  médecine^  4«  série, 
t.  VIIJ,  p.  413.  Laugier  {ibid.,  p.  386)  déclare  qu'il 
avait  noté  l'existence  de  Técoulement  aqueux  par 
l'oreille  dès  1835. 

(2)  Marjolin,  Dict.  de  méd,,2*  éd.,  t.  XXIX,  p.  570. 

(3)  Ibid.  Claude  Bernard  a  aussi  montré  que  le 
liquide  cérébro-spinal  et  le  liquide  de  l'écoulement  qui 
accompagne  les  fractures  du  crâne  contiennent  souvent 
une  trace  de  sucre.  Il  y  a  si  peu  d'albumine  que  ni  la 
chaleur  ni  l'acide  nitrique  ne  déterminent  de  coagu- 
lation nette,  mais  seulement  un  état  nuageux  ou  un 
peu  d'opacité. 

(4)  Robert  {Arch.  gén,  de  médecine^  4«  sér.,  t.  IX) 
rapporte  un  fait  où  le  blessé  perdit  1000  grammes  de 
liquide  par  l'oreille  en  soixante-six  heures. 


recueillit  soixante  grammes.  Le  troisième  Jour,  il 
diminua  et  devint  purulent.  La  quantité  de  liquide 
avait  été  assez  grande  pour  souiller  roreiller  et  obli- 
ger à  mettre  des  serviettes  sous  la  tète.  Le  blessé 
ayant  succombé  le  septième  jour,  sir  P.  Hewett  (1)  et 
M.  H.  Gray  examinèrent  la  pièce  plusieurs  fois,  mais 
ne  constatèrent  ni  fracture  ni  communication  anor- 
male entre  l'oreille  moyenne  et  Toreille  interne; 
mais  la  membrane  qui  tapisse  la  caisse  du  tympan  et 
les  cellules  mastoïdiennes  était  «  fortement  vaecula- 
risée  et  recouverte  d*une  sécrétion  muco-purolente, 
tandis  que  la  membrane  du  tympan  était  le  siège 
d'une  rupture  étendue  à  sa  partie  antéro-inférieure... 
La  membrane  qui  tapisse  les  cavités  de  l'oreille  in- 
terne était  normale  sous  tous  les  rapports.  » 

Que  certains  de  ces  écoulements  aqueux  abon- 
dants proviennent  des  espaces  sous-arachnoî- 
diens,  —  c'est-à-dire  soient  constitués  par  du 
liquide  cérébro-spinal,  —  c'est  là  une  chose  in- 
contestablement prouvée  à  la  fois  par  l'analvse 
chimique,  la  dissection,  et  les  expériences  sur  le 
vivant  (2)  et  sur  le  cadavre.  Robert  a,  je  crois, 
été  le  premier  à  étudier  complètement  le  sujet 
et  à  l'établir  sur  une  base  solide. 

Pour  permettre  l'issue  du  liquide  cérébro-spi- 
nal par  l'oreille,  la  fracture  doit  traverser  le 
conduit  auditif  interne,  pénétrer  dans  la  caisse 
du  tympan,  en  même  temps  déchirer  la  gaine 
méningienne  qui  enveloppe  le  nerf  de  la  sep- 
tième paire  dans  le  conduit  auditif,  et  faire  écla- 
ter la  membrane  du  tympan.  11  existe  au  moins 
une  pièce,  disséquée  par  Hewett,  qui  prouve 
que  la  gaine  tubulée  de  l'arachnoïde  envelop- 
pant les  nerfs  peut  être  déchirée,  dans  une  frac- 
ture, suivant  le  trajet  que  je  viens  d'indiquer  (3). 

On  voit  donc  qu'un  écoulement  aqueux  abon- 
dant par  l'oreille  peut  coïncider  avec  une  fracture 
comme  celle  que  j'ai  décrite,  auquel  cas  il  s'agit 
certainement  du  liquide  cérébro-spinal;  et  qu'un 
écoulement  également  abondant  peut  avoir  lieu 
sans  fracture  ni  lésion  de  l'oreille  interne.  De 
quelle  valeur  sont  donc,  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic, ces  écoulements  aqueux  abondants?  Bien 
qu'il  se  présente  des  cas  où  un  écoulement 

(1)  P.  Hewett,  op.  ci/.,  vol.  I,  p.  593. 

(2)  Robert  [loc.  cit.)  dit  que  même  une  déchirure 
de  la  dure- mère  qui  tapisse  le  conduit  auditif  interne 
au  point  où  l'arachnoide  se  réfléchit  sur  les  nerfs  peut 
permettre  l'exsudation  du  liquida  cérébro-spinal. 

(3)  Robert  {loc,  cit.)  rapporte  un  second  fait  de  dis- 
section minutieuse  d'une  fracture  du  rocher  où  Ton 
découvrit  une  déchirure  du  prolongement  infundibu- 
liforme  de  Tarachnoide  au  fond  du  conduit  auditif 
interne;  pendant  la  vie,  du  liquide  aqueux  s'était 
écoulé  par  l'oreille. 
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aqueux  abondant  se  produit  sans  fracture  de  la 
base  ni  lésion  de  Toreille  interne,  ce  symptôme 
possède  incontestablement  dans  certaines  cir- 
constances une  grande  valeur  diagnostique. 

Quand  Técoulement  est  abondant  dès  le  dé- 
batf  qu*il  a  commencé  immédiatement  après 
Taccident,  et  qu'il  n'a  pas  été  précédé  d'une 
hémorrhagie  par  Toreille  ou  que  cette  hémor- 
rhagie  primitive  a  été  très  faible,  il  n'est  pas 
douteux  qu*on  ait  affaire  à  du  liquide  cérébro- 
rachidien,  s'échappant  par  une  fracture  du  ro- 
cher qui  a  traversé  le  conduit  auditif  interne  et 
déchiré  le  prolongement  infundibuliforme  des 
méninges. 

Une  hémorrhagie  abondante  et  prolongée 
par  Foreille,  suivie  d'un  écoulement  aqueux, 
indique  une  fracture  du  rocher;  mais  il  ne  s'en- 
suit paa  nécessairement  que  la  fissure  ait  tra- 
versé le  conduit  auditif  interne.  11  faut  aussi  se 
rappeler  que,  suivant  la  remarque  fort  juste  de 
^r  Prescott  Hewett,  «  ce  n'est  pas  sur  l'écoule- 
ment aqueux  qu'on  peut  s'appuyer  pour  le  dia- 
gnostic, mais  sur  l'hémorrhagie  abondante  et 
prolongée  (<).  » 

Mais,  quand  il  n'y  a  au  début  qu'un  écoule- 
ment modéré  de  sang,  qui  persiste  pendant  une 
courte  période  et  fait  place  à  un  écoulement 
aqueux,  dont  l'époque  d'apparition  et  la  quan- 
tité varient,  la  valeur  du  symptôme  est  contes- 
table. L'écoulement  aqueux  peut  se  montrer 
quelques  heures  après  l'accident,  et  devenir  ra- 
pidement abondant.  Comme  l'écoulement  de 
sang  n'a  rien  de  caractéristique,  et  que  cer- 
tains des  faits  que  j'ai  mentionnés  tendent  à 
démontrer  qu'un  écoulement  aqueux  abondant 
peut  se  faire  par  l'oreille  sans  qu'il  existe  de 
fracture,  on  n'est  pas  autorisé  dans  les  faits  de 
cette  troisième  catégorie  à  diagnostiquer  une 
fracture  de  la  base,  seulement  en  raison  de 
l'écoulement  aqueux 

L'opinion  d'après  laquelle  les  écoulements 
aqueux  abondants,  consécutifs  aux  traumatis- 
mes  de  la  tête,  appartiendraient  à  l'enfance  et 
à  l'addescence,  constitue  incontestablement 
une  erreur. 

Pronostic. 
Bien  qu'on  ait  souvent  considéré  l'écoulement 

1}  Erichsen  rapporte  une  observation  de  fracture 
ia  conduit  auditif  externe  par  un  conp  sur  le  condyle 
de  U  mâchoire,  où  il  a'écoula  par  Toreille  plusieurs 
nées  de  sang.  Ce  fait  est  cependant  exceptionnel  ('). 


;*:i  J'ai  déjà  dit  qae 
Uiti  aaalofa€t. 


le  D*"  Baudrimoot  a  pu  réunir  Tiugt-trois 
{Note  du  Trad.) 


aqueux  par  l'oreille  comme  un  symptôme  fatal, 
on  a  publié  un  certain  nombre  de  guérisons  ob- 
tenues dans  ces  conditions  ;  j'ai  eu  moi-même 
dans  mon  service  un  cas  fort  net  de  fracture  de 
la  base  où  s'observa  cet  écoulement,  et  où  la 
guérison  eut  lieu.  C'est  néanmoins  un  symp- 
tôme fort  grave. 

ÉCOULEMEI^T  AQUECX  PAR  LE  NEZ. 

Des  écoulements  aqueux  par  le  nez  s'observent 
quelquefois  après  les  traumatismes  de  la  tête, 
mais  ils  sont  rares  comparativement  aux  écoule- 
ments analogues  par  l'oreille. 

Blandin,  le  premier,  rapporta  un  cas  de  ce 
genre  en  1860,  mais  la  source  du  liquide  ne  fut 
pas  établie  d'une  façon  satisfaisante.  L'examen 
d'un  fait  qui  se  présenta  cinq  ans  plus  tard 
dans  la  pratique  de  Robert  révéla  une  déchi- 
rure de  la  dure-mère  longue  d'environ  2  centi- 
mètres et  demi  au  niveau  d'une  fracture  de  la 
selle  turcique.  L'arachnoïde  viscérale  recouvrant 
les  lobes  antérieurs  était  aussi  déchirée.  Pour 
démontrer  l'origine  de  l'écoulement,  on  versa 
de  l'eau  dans  la  selle  turcique  :  le  liquide  filtra 
aussitôt  dans  les  fosses  nasales  et  vint  sortir 
principalement  par  la  narine  droite  (1).  L'ana- 
lyse du  liquide  qui  compose  ces  écoulements 
par  le  nez  prouve  qu'il  est  identique,  comme 
composition,  au  Uquide  cérébro-spinal,  et  un 
moment  de  réflexion  fait  voir  avec  quelle  facilité 
de  grandes  quantités  de  ce  dernier  pourraient 
s'écouler  des  espaces  sous-arachnoïdiens  sur 
lesquels  reposent  des  portions  considérables  de 
la  base  du  cerveau.  Hewett  fait  remarquer 
qu'en  dehors  de  celte  source,  il  en  existe  une 
autre  dans  le  liquide  intraventriculaire ,  qui 
trouve  une  issue  facile  grâce  à  la  déchirure  de 
l'infundibulum,  c'est-à-dire  d'une  portion  du 
plancher  du  troisième  ventricule  (2).  La  glande 
pituitaire,  liée  à  l'infundibulum,  repose  sur  la 
selle  turcique,  qui  est  fréquemment  intéressée 
dans  les  fractures  de  la  base. 

Si  étrange  que  le  fait  puisse  paraître  à  pre- 
mière vue,  un  écoulement  aqueux  par  le  nez 
accompagne  quelquefois  les  fractures  du  rocher, 
le  liquide  cérébro-spinal,  après  avoir  pénétré 
dans  la  caisse  du  tympan  par  une  fracture  in- 

(1)  Robert,  loc,  cit.,  p.  417.  M.  L.  Brown  rapporte 
{Boston  Med.  and  surg.  Journal,  déc.  29, 1881,  p.  610) 
un  exemple  d'écoulement  aqueux  par  le  nez  dans  un 
cas  où,  après  la  mort,  on  trouva  une  fracture  intéres- 
sant la  lame  criblée  de  Tethmoîde. 

(2)  C'est  ce  qui  arriva  probablement  dans  le  cas  de 
Blandin  (Demarquay,  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  205,  1840). 
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téressant  le  conduit  auditif  interne,  s*écoulant 
dans  le  nez  par  la  trompe  d'Eustache . 

Mais  quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  ce 
symptôme  au  point  de  vue  d'une  fracture  de  la 
base  ?  Très  faible,  à  mon  avis,  à  moins  qu'il  ne 
s'observe  immédiatement  après  Taccident. 
Même  alors,  il  n'offre  aucune  certitude.  Si, 
avec  rétendue  restreinte  des  surfaces  muqueu- 
ses de  la  caisse  du  tympan  et  des  cellules  mas- 
toïdiennes, il  peut  se  faire  une  sécrétion  liquide 
s'élevant  à  60  grammes  par  heure,  indépen- 
damment de  toute  fracture,  à  plus  forte  raison 
peut-il  en  être  de  même  pour  le  nez.  On  trouve 
certains  individus  qui  sont  sujets  à  des  crises 
périodiques  d'écoulement  abondant  d'un  liquide 
limpide  par  les  narines  (1).  Ce  fait  ne  doit  pas 
être  perdu  de  vue,  si  l'on  ne  veut  accorder  une 
trop  grande  importance  à  l'écoulement  par  le 
nez  d'un  liquide  clair  et  aqueux  consécutivement 
à  un  traumatisme  de  la  tête. 

Dans  certains  cas  de  fracture  exposée  de  la 
voûte,  où  les  membranes  ont  été  déchirées,  il 
se  produit  un  écoulement  abondant  de  liquide 
cérébro-spinal  (2).  Bien  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  liquide  vienne  de  l'espace  sous- 
arachnoïdien,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans 
trois  cas,  dont  un  a  déjà  été  cité  dans  cet  ar- 


ticle (I),  le  liquide  venait  des  ventricules  latéraux. 
L'écoulement  était  très  abondant,  et  deux  fois  il 
apparut  brusquement  à  une  période  tardive  (2). 
Les  trois  faits  se  terminèrent  fatalement. 

Pronostic  des  faits  compliqués  par  l'existence 
d^écoulenient  aqueux.  —  Quelle  est  l'importance 
pronostique  de  ces  pertes  de  liquide  cérébro- 
rachidien  ?  En  elles-mêmes,  elles  ne  paraissent 
pas  exercer  d'influence  appréciable  sur  la  mar- 
che des  accidents,  mais,  comme  elles  prouvent 
l'existence  d'une  déchirure  ouvrant  l'espace 
sous -arachnoïdien  ou  les  ventricules,  elles  im- 
pliquent des  lésions  viscérales  qui  ajoutent 
toujours  aux  dangers  de  la  fracture  du  crâne. 
Lorsque  le  ventricule  n'est  pas  ouvert,  la  gué- 
rison  parait  être  la  règle.  Ainsi,  sur  onze  faits 
cités  par  Hewett,  huit  se  terminèrent  par  la 
guérison  ;  les  trois  cas  de  mort  sont  ceux  où  le 
ventricule  latéral  était  ouvert. 

Traitement. 

11  doit  consister  dans  la  mise  en  usage  des 
moyens  appropriés  dont  l'indication  est  fournie 
par  les  symptômes  généraux.  En  d'autres  ter- 
mes, le  traitement  doit  être  expectant,  sans  que 
l'on  ait  à  tenir  compte  de  l'écoulement  aqueux. 


CÉPHALHYDROCÊLE  TRAUMATIQUE. 


Le  professeur  P.  S.  Conner  (3),  de  Cincinnati , 
a  réuni  19  cas  de  cette  rare  aff'ection,  dont  deux 
qu'il  a  observés  personnellement. 

La  céphalhydrocèle  traumatique  consiste 
dans  une  accumulation  de  liquide  au-dessous 
de  l'aponévrose,  accumulation  résultant  le  plus 
ordinairement  d'une  fracture  simple  de  la 
voûte  du  crâne.  Dans  deux  cas  de  fracture  par 
coup  de  feu,  où  il  y  avait  eu  plaie  communicante 
du  cuir  chevelu  qui  s'était  fermée,  et  dans  un 
cas  de  fracture  exposée  où  la  plaie  extérieure 
de  la  trépanation  s'élait  cicatrisée,  il  se  pro- 

(1)  Voir  Hewctt,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  596. 

(2)  Dudley,  dtns  une  opération  de  trépan  pour  épi- 
lepsie,  trouva  une  aiguille  osseuse  pressant  sur  la 
dure-mère;  le  lendemain,  le  liquide  commença  à 
couler  ;  cet  écoulement  dura  huit  jours,  et  la  guérison 
eut  lieu  (Amer.  Joum.  med.  sciencet,  1828).  O'  Hal- 
loran  {Dub.  med.  Press^  vol.  Xin,  p.  81)  et  Hey,  de 
Leeds  {Practical  obseroations  in  surgery,  p.  21)  rap- 
portent aussi  des  exemples  d'écoulement  aqueux  par  la 
Toûte  du  crâne. 

(3)  Conner,  Proceedings  of  American  surgical  Asso- 
dation  f  1884. 


duisit  consécutivement  une  collection  sembla- 
ble de  liquide.  Ces  faits  sont  en  dehors  des 
19  déjà  mentionnés.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  la  nature  du  liquide,  qui  était  très  évidem- 
ment du  liquide  cérébro-rachidien  ;  et  dans  les 
trois  cas,  on  découvrit  une  communication 
avec  le  ventricule  latéral  (3).  Lorsque  le  trau- 
matisme primitif,  ne  s'accompagne  pas  de 
plaie,  la  céphalhydrocèle  traumatique  s'observe 
seulement  chez  les  jeunes  sujets  :  48  fois  il 
s'agissait  d'enfants  au-dessous  de  trois  ans  ;  un 
seul  des  sujets  (Conner)  avait  12  ans  et  demi. 
Ce  fait,  d'après  le  D' Conner,  est  explicable,  en 
partie  au  moins,  par  la  flexibilité  des  os  chez 
les  très  jeunes  sujets,  ce  qui  rend  possibles  un 
enfoncement  marqué  et  des  fissures  étendues 
de  la  voûte,  sans  complication  de  plaie  du  cuir 
chevelu. 

(1)  Bouchacourt,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris ^ 
t.  XIII,  p.  13. 

(2)  Erichsen,  op.  cit.  ;  Hewett,  op.  et/.,  vol.  I,  p.S97. 

(3)  Guy*s  Hosp.  Reports^  3d  ser.,  vol.  XXV,  p.  91. 
Archiv  f.  klin.  Chir.y  Bd  III,  s.  398  ;  Jahrbuch  /*. 
Kindeiheilkunde,  Bd  VIII,  S.  367  (Conner). 
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Symptômes. 

La  céphalhydrocèle  traumatique  peut  appa- 
raître immédiatement  après  Taccident,  ou  ne 
se  manifester  qu'au  bout  de  quatre  mois,  et  un 
diagnostic  positif  est  souvent  impossible,  si  on 
n'éTacae  pas  le  contenu  de  la  tumeur  pour 
l'examiner.  Un  cas  type  présente  une  tumeur 
moUe,  compressible,  recouverte  par  des  tégu- 
ments ayant  conservé  leur  coloration  normale, 
mais  distendus  et  quelquefois  assez  minces  pour 
devenir  transparents.  Dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  observé  de 
pulsations. 

Quand  ce  symptôme  existe,  avec  ceux  déjà 
décrits  ;  quand  la  pression  diminue  le  volume 
de  la  tumeur,  avec  ou  sans  signes  d'irritation 
cérébrale  ;  quand  la  tension  de  cette  tumeur 
augmente  par  les  cris  ou  l'arrêt  de  la  respira- 
tion del'enfant;  et  quand  cet  ensemble  s'observe 
après  une  fracture  simple  de  la  voûte,  le  dia- 
gnoêtie  est  évident.  Mais,  quand  il  n'y  a  ni  pul- 
sations, ni  transparence,  ni  signes  de  fracture^ 
la  tumeur,  si  elle  apparaît  de  bonne  heure,  sera 
probablement  confondue  avec  un  hématome,  et, 
si  elle  survient  longtemps  après  Taccident,  avec 
un  abcès  profond. 

Pronostic. 

La  mortalité  de  la  céphalhydrocèle  traumati- 
que dépendant  d'une  fracture  simple  a  été 
évaluée  par  le  D'  Conner  à  50  pour  400,  la  ter- 
minaison fatale,  dans  les  cas  suivis  de  mort, 
ayant  été  amenée  par  l'encéphalite  ;  tandis  que 
dans  les  cas  où  l'affection  s'est  montrée  consé- 
cutivement à  une  fracture  exposée,  un  tiers  des 
sajets  ont  succombé  à  la  suite  d'abcès  céré- 
braux. La  guérison,  quand  elle  a  lieu,  est  sui- 
vie souvent  de  trouble  mental,  d'irritabilité  de 
caractère,  etc.  Bien  que  la  consolidation  com- 
plète de  la  fracture  et  par  suite  la  suppression 
de  la  communication  entre  les  cavités  intra  et 
eitracFâniennes  puissent  avoir  lieu,  il  est,  d'a- 
près le  0'  Conner,  très  rare  de  les  observer 
lorsque  l'ouverture  a  été  large  et  la  collection 
ioas-aponévrotique  volumineuse. 

Traitement. 

L'aspiration  ou  la  ponction  avec  un  trocart 
in  sont  seules  admissibles,  et  seulement  alors 
^OQ  note  des  symptômes  de  compression 
iBtncrâ-nienne,  tels  que  strabisme,  douleur, 


ou  «  des  symptômes  marqués  de  distension  des 
espaces  lymphatiques  nasaux  ou  orbitaires  ».  Le 
sac  ne  doit  pas  être  complètement  vidé,  de  peur 
qu'il  n'en  résulte  de  l'irritation  cérébrale, 
comme  il  arriva  dans  un  des  faits  du  D'  Con- 
ner, où  des  douleurs  dans  le  front  et  du  côté  de 
la  tète  obligèrent  ce  chirurgien  à  interrompre 
l'opération.  Une  compression  modérée,  mais 
seulement  modérée,  peut,  semble-t-il,  dimi- 
nuer la  rapidité  et  l'étendue  de  la  distension. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  a  été  amené 
le  D' Conner,  comme  résultat  de  ses  recherches 
et  de  son  expérience  clinique  : 

1.  Une  fracture  simple  de  U  ?oûte  pent  donner  lieu 
à  une  tccamuUtion,  tous  le  cuir  chevelu,  de  liquide 
encéphalo-r&chidlon,  provenant  peut-être  seulement 
de  l'ouverture  d'une  cavité  ventriculaire. 

}.  Cette  céphalhydrocèle  traumatique  peut  se  déve- 
lopper rapidement,  ou  seulement  au  bout  d'un  cer- 
tain nombre  de  Jours,  ou  même  de  semaines. 

3.  Cet  état  n'a  Jusqu'ici  été  noté  que  chez  déjeunes 
sujets. 

4.  Il  est  parfaitement  susceptible  d'entraîner  la  mort 
par  lepto-méningite  ou  méningo-encéphalite. 

5.  L'intervention  opératoire  doit  se  borner  à  l'éva- 
cuation, par  aspiration,  d'une  quantité  limitée  de 
liquide  ;  et  cette  aspiration  no  doit  être  faite  que  lors- 
qu'il s'est  manifesté  des  symptômes  graves  de  com- 
pression. 

6.  La  même  accumulation  de  liquide  peut  s'obser- 
ver après  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure  d'une 
fracture  exposée  ou  d'une  trépanation  (1). 

(1)  M.  le  professeur  Weinlechner,  de  Vienne 
{Wiener  med.  Wochenschrift,  29  novembre  1884), 
étudiant  les  suites  des  fractures  sous-cutanées  du 
crâne  dans  les  premières  années  de  la  vie,  est  arrivé 
à  des  conclusions  analogues  à  celles  de  Conner  sur 
la  céphalhydrocèle  traumatique,  qu'il  appelle  a  fausse 
ménlngocèle  ».  Pour  Weinlechner,  la  solution  de  con- 
tinuité du  crâne  est  le  plus  souvent  obturée  par 
la  dure-mère,  qui  est  elle-même  percée  en  plusieurs 
points.  Quand  la  violence  traumatique  a  été  consi- 
dérable, il  peut  en  résulter  une  déchirure  du  cerveau 
allant  au  ventricule  latéral.  La  condition  nécessaire 
de  rétablissement  de  la  fausse  ménlngocèle,  c'est 
une  fistule  durable  de  la  dure-mère.  Quand  la  dé- 
chirure primitive  de  cette  membrane  se  referme,  le 
liquide  cérébro-rachidien  se  résorbe,  et  il  reste  une 
.solution  de  continuité  contre  laquelle  vient  s'appli- 
quer la  substance  cérébrale.  Si  au  contraire  il  s'é- 
tablit une  fistule,  il  se  forme  une  fausse  méningocèle 
au  niveau  de  la  fissure  crânienne  élargie. 

Quand  la  communication  de  M.  Weinlechner  a  été 
faite  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  M.  le  pro- 
fesseur Kundrat  a  remarqué  que,  pour  que  de  sem- 
blables tumeurs  prennent  naissance,  il  est  nécessaire 
que  la  fracture  se  produise  non  seulement  dans  les 
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DISJONCTIOiN  DES  SUTURES. 


Quand  ils  s'observent  à  la  voûte  du  crâne, 
ces  accidents  affectent  d'ordinaire  de  jeunes 
sujets,  chez  lesquels  les  os  du  crâne  ne  sont 
point  encore  ossifiés  les  uns  avec  les  autres  (i). 
A  une  période  plus  avancée  de  Texistence,  une 
violence  s'exercant  sur  le  côté  d'une  suture 
oblitérée  peut  déterminer  une  fracture  qui  suit 
exactement  le  trajet  de  l'ancienne  suture, 
comme  dans  un  fait  publié  par  le  professeur 
Agnew  (2).  Dans  le  Musée  Wood,  de  New-York, 
il  existe  une  pièce  (non  cataloguée)  où  le  trait  de 
fracture  a  suivi  exactement  la  suture  médio- 
frontale  oblitérée.  L'accident  fut  produit  par 
une  force  diffuse,  un  coup  porté  avec  un  sac 
de  sable.  Une  balle  de  fusil  peut,  d'après  Guthrie, 
déterminer  la  disjonction  d'une  suture  de  la 
voûte  crânienne,  en  frappant  directement  sur 
elle  avec  une  force  modérée,  bien  que  «  cette 
disjonction  s'observe  en  général  quand  la  balle 
arrive  à  se  loger,  pour  ainsi  dire,  entre  les  os 
qui  contribuent  à  la  formation  de  la  suture  ». 
Guthrie  (3)  rapporte  un  cas  où  la  disjonction  de 
la  suture  sagittale  fut  produite  par  une  chute 

premières  années  de  la  vie,  mais  encore  avant  Té- 
poque  où  les  os  sont  soudés  les  uns  aux  autres  par 
les  sutures.  Les  fractures  qui  intéressent  les  parié- 
taux, et  ce  sont  les  plus  fréquentes,  doivent  s'étendre 
sur  toute  la  longueur  de  l'os,  d'un  bord  à  l'autre.  Une 
lésion  de  la  dure-mère  est  aussi  une  condition  indis- 
pensable ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  cette  lé- 
sion soit  une  déchirure,  une  simple  distension  suffit. 
L'hydrocéphalie  et  le  rachitisme  sont  des  conditions 
adjuvantes.  M.  Kundrai  ne  croit  pas  que  l'augmenta- 
tion d'étendue  de  la  solution  de  continuité  puisse 
être  le  fait  d'une  usure  des  os;  ceux-ci  sont  tout 
simplement  écartés  de  plus  en  plus  \ei  uns  des 
autres.  La  formation  d'un  cal  est  toujours  incomplète 
à  la  suite  d'une  fissure.  Quand  un  os  du  crâne  est 
brisé  en  deux,  il  continue  de  s'accroître  par  ses 
bords  naturels  mais  non  par  les  bords  fracturés  ;  de 
là  une  augmentation  d'étendue  de  la  solution  de  con- 
tinuité. Une  communication  de  la  méoingocèle  avec 
le  ventricule  latéral  ne  saurait  être  expliquée  par 
une  déchirure  primitive  du  cerveau,  et  une  telle 
lésion  serait  absolument  mortelle.  Il  faut  admettre 
que  la  communication  s'est  établie  consécutivement 
au  ramollissement  et  à  la  fonte  de  la  substance  céré- 
brale. {Note  du  Trad,) 

(1)  Morgagni,  cependant,  rapporte  un  fait  de  dis- 
jonction des  sutures  chez  un  homme  de  60  ans. 

(2)  Agnew,  Principles  andpractice  ofsurgery^  vol.  I, 
p.  274. 

(3)  Guthrie,  Commentaries  on  the  surgery  of  war, 
6»*  éd.,  p.  349. 


sur  le  vertex  ;  le  blessé  était  tombé  de  cheval 
après  avoir  été  frappé  à  la  poitrine  par  une 
balle.  Dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 
les  sutures  d'autres  portions  sont  assez  fré- 
quemment disjointes.  Sur  quatorze  cas  de  frac- 
ture s'accompagnant  de  disjonction  des  sutures, 
examinés  par  Hewett,  la  suture  coronale  était 
disjointe  sept  fois,  la  lambdoïdo  six  fois,  la  sa- 
gittale quatre  fois,  la  pétro-occipitale  une  fois, 
la  temporo-pariétale  une  fois,  et  la  sphéno-pa- 
riétale  une  fois.  Insistant  sur  la  grande  rareté 
de  semblables  accidents ,  Hewett  remarque 
qu'il  n'en  a  vu  qu'un  seul  fait  sans  complica- 
tion de  fracture.  Dans  ce  cas,  l'os  temporal 
était  légèrement  disjoint  et  porté  en  haujt  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure  de  la  suture  squa- 
moso-pariétale,  de  fuçon  à  simuler  exactement 
une  fracture  avec  enfoncement  (1).  J'ai  vu  der- 
nièrement un  cas  où  la  suture  squamoso-pa- 
riétale  avait  été  légèrement  disjointe  par  un 
coup  sur  le  pariétal,  qui  avait  dû  être  légère- 
ment enfoncé ,  car  la  portion  squameuse  du 


Fig.  1505.  —Disjonction  de  toutes  les  sutures  du 
temporal  (Musée  du  Val-de-Grâce^. 

temporal  était,  sur  un  point,  située  à  2  milli- 
mètres environ  au-dessus  du  pariétal.  Sur 
vingt  et  une  pièces  de  disjonction  des  sutures 
que  j'ai  examinées,  les  sutures  les  plus  fré- 
quemment lésées  ont  été  la  sagittale  (douze  fois) 
et  l'occipito-mastoïdienne  (sept  fois).  Lorsqu'un 
certain  nombre  de  sutures  ont  été  disjointes, 
un  os  tout  entier,  comme  le  frontal  ou  le  tem- 
poral, peut  être  presque  entièrement  séparé  de 
ceux  qui  l'entourent.  [Le  musée  du  Val-de- 
Grâce  possède  un  exemple  de  cette  disjonction 

(1)  Hewett,  op.  ciï.,  vol.  I,  p.  591. 
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de  toates  les  satures  du  temporal  (fig.  1505)  ; 
en  même  temps,  la  grande  aile  du  sphénoïde  est 
en  partie  détachée  du  frontal,  et  l'étage  supérieur 
de  la  base  du  crâne  est  le  siège  d'une  fracture 
transversale.] 

Pronostic. 

La  disjonction  des  sutures  est  produite  le  plus 
fréquemment  par  l'action  d'une  force  considé- 
rable, comme  la  compression  énergique  de  la 
tète  entre  deux  corps  durs,  résistants,  des  chu- 
tes d'une  grande  hauteur,  ou  le  choc  d'un  bou- 
let mort  Aussi  le  pronostic  est-il  très  grave  (t), 
caria  lésion  osseuse  se  complique  fréquem- 
ment d'une  déchirure  étendue  du  péricrâne  ou 
d'un  décollement  de  la  dure-mère  ;  tandis  que 
d'autres  fois  il  existe  une  large  déchirure  de  ces 
membranes,  avec  dilacération  et  hernie  de  la 
substance  cérébrale  qu'on  peut  alors  rencon- 
trer immédiatement  au-dessous  des  téguments. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  dans  un  cas 
de  fracture  étendue  du  crâne  rapporté  par  He- 
wett,  les  pariétaux  étaient  largement  écartés  et 
à  un  niveau  différent  sur  toute  l'étendue  de  la 
sature  sagittale  ;  l'os  du  côté  droit  était  en- 
foncé de  4  millimètres  au-dessous  de  la  sur- 
face du  crâne  ;  mais  le  cerveau  lui- môme 
était  complètement  indemne  (2). 

La  disjonction  de  la  suture  sagittale  a,  dans 


plusieurs  faits  connus,  abouti  à  l'épanchement 
d'une  grande  quantité  de  sang  à  l'intérieur  du 
crâne,  ce  qui  a  nécessité  l'application  du  tré- 
pan sur  un  côté  ou  sur  les  deux  côtés  de  la 
ligne  médiane.  Dans  un  cas,  cet  état  était  indi- 
qué par  du  coma  avec  <  une  saillie  longitudi- 
nale s'étendant  tout  le  long  de  la  suture  sagit- 
tale »  (1)  ;  une  incision  faite  en  ce  point  donna 
issue  à  du  sang  liquide  et  révéla  une  disjonc- 
tion de  la  suture.  Plus  tard,  le  trépan  fut  ap- 
pliqué des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  :  on 
évacua  ainsi  beaucoup  de  sang,  et  la  guérison 
du  blessé  eut  lieu. 

Traitement. 

C'est  essentiellement  celui  des  fractures  du 
crâne,  sauf  quand  le  traumatisme  détermine 
une  hémorrhagie  intra-crânienne,  auquel  cas  le 
traitement  est  celui  qui  vient  d'être  indiqué  à 
propos  du  fait  de  Mouton . 

Toutes  les  fractures  exposées  du  crâne,  qu'elles 
aient,  ou  non,  été  l'objet  d'une  intervention  opé- 
ratoire, doivent  être  lavées  soigneusement  avec 
une  solution  de  sublimé  corrosif,  d'acide  phé- 
nique,  ou  tout  autre  agent  antiseptique,  et  en- 
suite recouvertes  de  gaze  sublimée,  d'un  panse- 
ment de  Lister  complet,  ou,  à  défaut,  de  tout 
autre  pansement  antiseptique  que  les  circons- 
tances peuvent  permettre. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MÉNINGES  ET  DU  CERVEAU 

ÉPANC^lEMENTS   DE    SANG  A  L'INTÉRIEUR  DU   CRANE. 


Le  sang  peut  s'épancher  :  i^  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne  ;  2°  dans  la  cavité  de  l'ara- 
chnoïde; 3^  à  la  surface  du  cerveau,  c'est-à- 
dire  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  ;  i^  dans  la 
substance  cérébrale,  et  5°  dans  les  ventricules 
da  cerveau.  Bien  que  ces  collections  sanguines 
poissent  se  produire  sans  fractures,  elles  s'ob- 
serrent  beaucoup  plus  ordinairement  à  la  suite 
des  tranmatismes  de  ce  genre. 


I.  —  EFAIfCHEMEKT    ENTRE    LA    DURE  BIERE 

ET    LE    CRAPÏE. 

Les  sources  de  l'hémorrhagie  sont  de  trois 

(1)  Larrey  (op.  ct7.,  p.  317)  rapporte  un  fait  de  gué- 
riaon  à  la  auite  d'une  disjonction  de  la  suture  coro- 
ule;  la  mort  tunrint  six  mois  après,  par  une  affec- 
âoB  indépendante. 

(2)  Hewett,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  592. 


ordres,  à  savoir  :  \^  les  petits  vaisseaux  qui 
vont  de  la  membrane  à  l'os;  2°  l'artère  mé- 
ningée moyenne;  et  ^°  les  sinus  veineux  du 
cerveau.  Les  épanchements  fournis  par  la 
première  de  ces  sources  sont  d'ordinaire  très 
limités  et  ont  été  mentionnés  à  propos  de  la 
contusion  des  os  ;  les  épanchements  qui  pro- 
viennent de  la  rupture  de  l'artère  méningée 
moyenne  ou  de  ses  branches  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents,  car  «  sur  trente  et  un  cas  de 
fracture    du    crâne,    s'accompagnant  d'épan- 

chement l'hémorrhagie  venait  de  l'artère 

méningée  moyenne  dans  vingt-sept  cas  (2).  » 
L'épanchement  dû  à  la  rupture  d'un  des  sinus 

(1)  Mouton  (Quesnay,  èJém,  de  l'Académie  royale 
de  ehirurgie^  in-4*,  t.  I,  1743). 

(2)  Holmes's,  System  of  surgery,    3*  éd.,  vol.  î, 
p.  575. 
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consUloe  la  variété  la  plus  rare;  mais,  quand  on 
l'observe,  il  peut  élre  très  conùdérable,  comme 
dans  un  fait  rapporté  par  Hewell,  dans  lequel 
le  sinus  latéral  était  déchiré  »  juste  au  point  où 
il  passe  au-dessus  de  la  portion  rocheuse  du 
temporal  •<  (1). 

On  dit  ordinairement  que  la  branche  antérieure 
de  l'artère  méningée  moyenne  est  déchirée  au 
niveau  de  l'angle  antérieur  et  inférieur  du 
pariétal.  Si  od  considéra  un  moment  la  trajet 
suivi  par  l'artère,  après  son  entrée  par  le  trou 
sphéno-épineux,  il  est  facile  de  comprendre  que, 
dans  la  variété  la  plus  commune  des  fractures 
de  la  base  du  crAne,  c'est-à-dire  celle  qui  inté* 
resse  la  fosse  moyenne,  le  vaisseau  peut  étra 
déchiré  sur  tous  les  points  de  sa  longueur  depuis 
son  entrée  dans  le  crâne  Jusqu'à  l'angle  anté- 
rieur et  inférieur  du  pariétal.  L'artère,  en  outre, 
se  divise  fréquemment  en  deux  branches  de 
volume  à  peu  près  égal,  bientôtaprès  son  entrée 
dans  le  crâne.  La  division  antérieure  se  dirige 
vers  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal  (!), 
tandis  que  l'autre  branche,  passant  beaucoup 
plus  en  arrière,  se  ramifie  sur  toute  l'étendue 
du  pariétal,  et  envoie  aussi  des  branches  aux 
portions  contigues  du  frontal  et  de  l'occipital. 
D'après  CCS  considérations  anatomiques,  il  est 
facÛedevoirque  des  épanchements  considérables 
de  sang  peuvent  résulter  de  la  rupture  de  l'artère 
méningée  movenne,  à  la  suite  de  fractures  qui 
n'intéressent  pas  l'angle  antérieur  et  inférieur 
du  pariétal,  mais  coupent  lo  trajet  de  quelques- 
unes  des  grosses  branches  que  Je  viens  de 
signaler.  Quelle  que  soit  la  source  dont  elle  pro- 
cède, l'hémorrhagie  est  abondante,  en  raison 
du  décollement  étendu  de  la  dure-mère  qui 
l'accompagne  (3).  Le  caillot  forme  une  ■  masse 
dure,  granuleuse,  qui  s'écrase  très  diflicilement, 
même  sous  une  forte  pression,  et  adhère  très 
solidement  aux  parties  entre  lesquelles  elle  eat 

(l)On  ■  démontré  ei  péri  menu  te  ment  qu'un  mII- 
lot,  piteé  entre  t*  dure-mère  et  l'o*  et  ëg«l«nt  le 
doutième  de  1>  capacilé  du  crine,  détermina  du  comi 
et  t«  mort  dans  l'eipice  de  quelque*  heure». 

(3)  La  gouttière  duiB  laquelle  est  iltué  le  vaiisetu 
est  louveiil  convertie  en  an  Moat  oaieui,  es  qui  rend 
II.  déclilrure  de  l'artère  presque  certaine,  quand  celte 
portion  de  l'oa  est  Tracturée. 

(3J  Bien  que  le  décollement  primiiif  déterminé  par 
la  violence  traumattque  toit  le  facteur  principal  dans 
cet  état,  cependinlune  cotteeiionde  aang  liquide,  une 
fois  formde  entre  ta  dure-mère  et  I'ob,  et,  communi- 
quant avec  une  artère  ouverte,  doit,  d'aprèi  des  prin- 
cipes hydrostatiques  bien  connus,  tendre  k  augmenter 
de  volume  et  h  décoller  la  membrane  plus  loin,  Jusqu'à 
ce  que  ta  coagulation  ait  lieu. 


siluée  ».  Quand  l'épancbement  est  considérable, 
le  cerveau  sous-jacent  présente  une  dépressioD 
en  cupule,  et  les  circonvolutions  cérébrales  sont 
enapparence  aplaties.  L'opinion  d'après  laquelle 
l'hémorrhagie  consécutive  à  la  déchirure  de  la 
grande  artère  méningée  pourrait  s'arrêter  grflce 
à  la  compression  déterminée  par  le  caillot  qui  se 
forme,  après  qu'une  petite  quantité  de  sangs'est 
épanchée,  est,  suivant  toutes  probabibtés, 
purement  théorique  (I).  Si  le  blessé  sorril,  le 
caillot  se  décolore  et  se  résorbe,  k  en  juger  par 


Fig.  1S06.  —  Fnctnre  du  crtne  par  perforation  ;  l'ins- 
trnment  valnértint  (morceau  de  verre)  a  blessé  l'ar- 
tère méningée  moyenne.  (D'après  ane  pièce  appar- 
tenant an  professeur  Conner,  de  Cincinnaii.) 

ce  qui  a  été  constaté  dans  une  observation  pu- 
bliée (3).  On  connall  plusieurs  faits  de  plaies 
par  instruments  piquants,  comme  une  lame  de 
canif  ou  un  fragment  de  verre,  dans  lesquels  la 
mort  a  été  due  à  un  épanchement  étendu  résul- 
tant de  la  division  d'une  branche  importante  de 
la  méningée  (3). 

SymptAmes. 

Ils  sont  très  variables  et  dépendent  de  la  plus 
ou  moins  grande  rapidité  de  l'épanchement  saa- 
guin  ;  ce  sont,  en  somme,  les  aymptOmes  de  la 
compression.  Avec  un  collapsus  marqué,  et 
par  suite  une  circulation  affaiblie  —  peut-être 
grAce  au  petit  volume  de  l'épanchement  —,  les 
phénomènes  ordinaires   peuvent   n'apparaître 

(1)  SirW.  GrosB  rapporte  deui  cas  de  sa  pratique, 
où  il  eilatait  dea  caillots  volumineai  et  ob,  malgré  ces 
caillou,  le  sang  s'écouta  avec  abondance  par  les  trous 
du  trépan. 

(î)  Henett,  op.  cil. 

(3)  Canner,  Cincinnati  Lanctl  and  Clmie,  Jin.  b, 
ISSt. 
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fo'au  boat  de  plusieurs  heures,  ou  même  de 
jjnsiears  jours.  Les  symptômes  différent  de  ceux 
qui  suivent  renfoncement  de  l'os  ou  la  com- 
pression produite  par  un  corps  étranger,  en  ce 
qu'ils  ne  sont  pas  immédiats.  Ainsi,  après  un 
coup  sur  la  tète,  on  observe  les  phénomènes 
ordinaires  de  la  commotion.  Tant  que  la  circu- 
lation est  faible,  Tépanchement  est  très  léger» 
mais,  à  mesure  que  la  réaction  se  fait,  le  sang 
s'amasse  rapidement  entre  la  dure-mère  et  l'os. 
D'ordinaire  le  malade  reprend  sa  connaissance 
complète,  mais  les  symptômes  de  commotion 
peuvent,  dans  quelques  cas,  se  confondre  avec 
ceux  de  la  compression  au  point  que  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  la  compression  par 
enfoncement    de     l'os,    l'hémorrhagie   intra- 
crànienne,  et  la  contusion  du  cerveau,  soit  im- 
possible. (Dansles  cas  de  ce  genre,  le  relèvement 
des  fragments  enfoncés  donne  souvent  issue  à 
du  sang  extravasé,  auquel  il  faut  bien  attribuer 
les  symptômes  de  compression,  plutôt  qu'à  l'os 
déplacé.)  Bientôt,  généralement  dans  l'espace 
d'une  demi-heure  —  bien  que,  si  l'épanchement 
se  fait  peu  à  peu,  le  cerveau  s'accoutume  à  la 
compression,  de  telle  façon  qu'il  puisse  se  passer 
quelques  heures  ou  môme  plusieurs  jours  — 
le  malade  perd  connaissance  ;  la   respiration, 
d'abord  pénible,  devient  stertoreuse,  tandis  que 
parfois  l'air  s'échappant  par  les  coins  de  la  bou- 
che produit  un  bruit  particulier  ;  les  pupilles  sont 
contractées  ou  au  contraire  dilatées  —  ce  qui 
est  le  plus  fréquent  —  ou  bien  encore  l'une  est 
dilatée  et  l'antre  contractée,  mais  en  tout  cas 
elles  sont  insensibles,  ou  à  peu  près,  à  la  lumière  ; 
le  pouls  est  plein  et  lent,  et  il  existe  une  para- 
lysie, plus  ou  moins  complète,  avec  abaissement 
de  température,  du  côté  opposé  à  l'épanchement. 
Ensuite,  il  peut  y  avoir  rétention  d'urine  et 
émission  involontaire  des  matières  fécales.  Une 
crise  de  convulsions  épileptiformes,  après  l'inter- 
valle pendant  lequel  le  blessé  a  repris  connais- 
sance, peut  précéder  les  symptômes  de  com- 
pression. Le  professeur  S.  W.  Gross  rapporte  le 
fait  instructif  qui  va  suivre  : 

Co  jeioa  soldat,  frappé  par  un  éclat  d'obus,  tomba 
laoa  eoaaaiaaaoce,  mais  revenu  bientôt  à  lui,  il  fut  pris 
de  vomiaaemeata,  et,  bien  qu'obligé  de  se  reposer  fré- 
qoemiDeiit,  pat  se  rendre  à  l'arrière -garde,  distante  de 
près  de  trois  milles.  Il  paraissait  engourdi  et  peu  dis- 
posé à  se  remettre  en  route,  après  chaque  repos.  Il 
tvait  toate  sa  raison,  mais  fut  très  agité  pendant  la 
première  partie  de  la  nuit,  se  plaignant  assez  pour  dé- 
noger  son  compagnon,  toat  en  redevenant  tranquille 
qaaod  ce  dernier  réclamait  ;  au  matin,  il  paraissait 
dormir  profondément.  Son  camarade  ne  pouvant  l'é- 


veiller, le  D'  Gross  fut  appelé  et  le  trouva  dans  un 
état  de  coma  profond,  avec  respiration  lente,  sterto- 
reuse ;  Tair,  en  s'échappant,  soulevait  les  coins  de  la 
bouche.  Le  pouls  était  à  81,  petit  et  faible  ;  «  les 
pupilles  dilatées  —  la  gauche  presque  à  son  maxi- 
mum —  étaient  complètement  insensibles  à  la  lu- 
mière. 9  Le  D'  Gross  nota  en  outre  une  hémiplégie 
gauche  légère  avec  contracture  des  fléchisseurs 
des  deux  bras.  «  La  Jambe  gauche  était  fortement 
étendue,  impuissante  et  moins  sensible  aux  impres- 
sions extérieures  que  la  droite,  qui  était  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  à  un  moindre  degré.  »  Il 
existait  une  plaie  déchirée  du  cuir  chevelu,  immédia- 
tement au-dessous  de  la  bosse  pariétale  droite,  sans 
fracture.  La  mort  survint  au  bout  do  cinq  heures,  et, 
en  ouvrant  le  crâne,  on  trouva  entre  le  pariétal  gau- 
che et  la  dure-mère  un  énorme  caillot,  remplissant 
complètement  la  fosse  moyenne  du  cerveau  et  com- 
primant le  nerf  de  la  troisième  paire  gauche  au  niveau 
de  la  fissure  sphénoidale.  Une  fracture  linéaire  tra- 
versait la  suture  sphéno-pariétale,  divisant  le  canal 
osseux  contenant  l'artère  méningée  moyenne  qui  était 
déchirée.  Sur  le  point  correspondant  à  l'os  contus 
mais  non  fracturé,  le  cerveau  était  ecchymose  et  con- 
tenait un  petit  caillot,  «  du  volume  d'une  noisette  »  (1). 

De  ce  fait  découlent  deux  enseignements,  à 
savoir  :  que  l'épanchement  de  sang  peut  se  faire 
du  côté  opposé  (2)  à  celui  du  traumatisme  ;  et 
que  la  rupture  de  l'artère  méningée  se  compli- 
que souvent  de  contusion  du  cerveau  (3).  L'état 
des  pupilles  se  trouve  aussi  expliqué.  Quand  le 
nerf  de  la  troisième  paire  d'un  côté  est  com- 
primé, la  pupille  de  ce  côté  est  dilatée,  tandis 
que,  si  les  nerfs  des  deux  côtés  sont  comprimés, 
les  deux  pupilles  sont  dilatées.  Il  est  probable 
que,  lorsqu'une  pupille  est  dilatée  et  l'autre 
réellement  contractée  —  non  pas  seulement 
dans  son  état  normal  —  le  nerf  du  côté  de  la  di- 
latation est  assez  fortement  comprimé  pour  que 
ses  fonctions  soient  abolies,  tandis  que  du  côté 
de  la  contraction  l'épanchement  a  simplement 
irrité  le  nerf  et  exalté  ses  fonctions.  J'insiste  sur 
ces  détails  à  cause  de  l'obscurité  marquée  qui 
règne  dans  le  diagnostic  des  Iraumatismes  que 
j'étudie  en  ce  moment.  Si  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  sont  ou  comprimés  ou  dilacérés,  il  se 
produit  une  dilatation  de  la  pupille  ;  c'est  là  un 
fait  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue,  si  l'on  ne 

(1)  Gross,  loc.  cit.,  p.  45. 

(2)  Ërichsen  rapporte  un  fait  analogue  {op.  cit., 
vol.  I,  p.  555). 

(3)  Sur  vingt-cinq  cas  d'épanchements  considéra- 
bles de  sang  entre  la  dure-mère  et  l'os,  observés  à 
l'Hôpiul  Saint-Georges,  le  cerveau  éuit  chaque  fois  le 
siège  de  déchirures  plus  ou  moins  étendues.  (Hewett, 
op.  cit.,  vol.  I,  p.  576.) 
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▼eut  méconnattre  une  contusion  grave  ou  une 
déchirure  du  cerveau.  Dans  des  cas  exception- 
nels, il  peut  n*y  avoir  pas  de  perte  de  connais- 
sance, et  cet  état  peut  persister  très  peu  de 
temps  avant  la  mort.  L'hémiplégie  peut  aussi 
être  incomplète,  ou  môme  être  momentanée 
avec  un  épanchement  pouvant  aller  jusqu'à 
90  grammes  dans  la  fosse  sphénoïdale  (1).  Avec 
des  épanchements  abondants,  il  peut  ne  point 
y  avoir  de  stertor  ;  les  pupilles  peuvent  être  nor- 
males ou  à  peu  près;  le  pouls  peut  être  mou,  dé- 
pressible,  fréquent,  ou  irrégulier;  la  paralysie 
peut  faire  défaut  ou  être  incomplète. 

Diagnostic. 

Il  est  important  de  noter  d'abord,  comme  Ta 
montré  Duret  (2),  qu'en  raison  de  la  grande  quan- 
tité de  filets  sensitifs,  provenant  surtout  de  la 
cinquième  paire,-  qui  se  distribuent  à  la  dure- 
mère,  on  observe  quelquefois,  quand  cette  mem- 
brane est  irritée,  certains  symptômes  qui  appar- 
tiennent en  môme  temps  aux  lésions  de  la 
substance  cérébrale.  Pour  servir  au  diagnostic 
différentiel,  j'indiquerai,  d'après  Stimson  et  Du- 
ret, les  points  suivants  : 

Une  lésion  légère  de  la  substance  corticale  du 
cerveau  se  manifestera  probablement  d'abord 
par  une  exagération  de  l'activité  fonctionnelle 
de  cette  région,  c'est-à-dire  par  des  secousses 
musculaires,  tandis  qu'une  lésion  désorganisa- 
trice  amènera  de  la  paralysie;  dans  les  deux  cas, 
les  symptômes  apparaîtront  du  côté  opposé  à  ce- 
lui de  la  lésion.  Les  lésions  de  la  dure-mère  sont 
plus  susceptibles  de  produire  des  spasmes  et  des 
contractures  des  muscles  volontaires  du  côté 
lésé;  ces  spasmes  tendent  à  se  généraliser  de 
plus  en  plus  et  envahissent  les  groupes  muscu- 
laires du  voisinage;  ils  ne  présentent  jamais  la 
localisation  et  l'apparence  volontaire  des  con- 
tractions produites  par  des  lésions  de  l'écorce 
cérébrale;  enfin,  on  n'observe  jamais  de  para- 
Ivsie. 

• 

Par  suite  de  la  coïncidence  fréquente  d'une 
contusion  et  d'une  déchirure  du  cerveau  (3) 
qui,  comme  on  le  verra,  présentent  des  symp- 
tômes rappelant  fort  exactement  ceux  des  épan- 
chements intra-crâniens  abondants,  un  diagnos- 

(1)  Uutchinson,  London  Hospital  Reports,  vol.  IV, 
p.  44. 

(2)  Duret,  Etudes  expérimentales  sur  les  trauma- 
tismes  cérébraux,  th.  de  Paris,  1878,  p.  280. 

(3)  Erichsen  {op,  cit.,  vol.  I,  p.  555)  rapporte  deux 
faits  où  un  traumatisme  fort  insignifiant  détermina 
la  rupture  de  rartère  méningée. 


tic  positif  est  souvent  impossible,  surtout  dans 
les  cas  exceptionnels  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion. Cependant,  lorsqu'un  homme  reçoit  à  la 
tête  un  coup  qui  l'étourdit,  et  qu'il  reprend  con- 
naissance pendant  un  laps  de  temps  variable 
mais  distinct,  pour  tomber  ensuite  peu  à  peu 
dans  le  coma  et  présenter  une  hémiplégie  du 
côté  opposé  à  celui  qui  a  été  frappé,  avec  dila- 
tation pupillaire  et  diminution  de  la  température 
du  côté  paralysé,  le  diagnostic  est  facile.  Sir 
Prescott  Hewett  rapporte  le  fait  caractéristique 
suivant  : 

Un  homme  entra  à  Thôpital  Saint-Georges  quelques 
minutes  après  avoir  reçu  un  coup  de  bêche  au  niveau 
de  Tangle  antérieur  et  inférieure  du  pariétal.  On 
constata  une  fracture  exposée  atcc  enfoncement  d*an 
petit  fragment  d'os,  sans  apparence  de  symptômes 
cérébraux.  Mais,  au  bout  de  pou  de  temps,  «  le  blessé 
fut  pris  de  somnolence,  de  stupeur,  et  le  coma  se  dé- 
clarait peu  à  peu  quand  M.  Keate  arriva  et  s'occupa 
aussitôt  d^enlever  Tos  enfoncé;  il  sortit  à  ce  moment 
un  jet  de  sang  provenant  d'une  branche  volumineuse 
de  l'artère  méningée  moyenne,  tous  les  symptômes 
de  compression  s'amendèrent  immédiatement,  et  le 
blessé  guérit  (1).  » 

Dans  tous  les  faits  de  cette  espèce,  quelle 
qu'en  soit  l'obscurité,  si  on  découvre  parmi  les 
commémoratifs  d'un  traumatisme  de  la  tête  la 
mention  nette  d'une  période  pendant  laquelle  le 
blessé  est  demeuré  indemne  d'accidents  céré- 
braux, il  y  a  des  présomptions  pour  que  l'on  se 
trouve  en  présence  d'au  moins  une  bémorrhagie 
intra-crànienne.  Si  en  même  temps  une  pupille 
est  dilatée  et  qu'on  constate  une  contusion  ou 
môme  que  le  blessé  accuse  un  coup  sur  ce  côté 
du  crâne,  les  présomptions  arrivent  presque  à 
une  certitude.  Si  maintenant  on  observe  des 
symptômes  indiquant  que  la  totalité  ou  une 
partie  seulement  de  la  zone  motrice  du  côté 
blessé  est  intéressée,  et  qu'avec  ces  symptômes 
coïncide  |Une  dilatation  de  la  pupille  (2),  on  est 
autorisé  à  affirmer  qu'il  existe  à  l'intérieur  du 
crâne  un  épanchement  sanguin  dont  on  peut 
délimiter  la  situation  avec  une  précision  suf- 
fisante, pourvu  qu'il  y  ait  absence  complète  de 
tout  symptôme  de  contusion  cérébrale,  tels  que 
spasmes  toniques  des  muscles,  agitation  ex- 
trême, etc.  (3).  Les  symptômes  de  commotion 

(I)  Hewett,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  576. 

(2j  Voir  le  paragraphe  consacré  aux  localisations  cé- 
rébrales. 

(3)  Je  sais  bien  que  souvent  la  contusion  du  cer- 
veau «  ne  détermine  les  symptômes  dont  je  parle  ni 
primitivement,  ni  plus  Urd,  mais  il  est  certain  que, 
lorsqu'on  les  observe,  l'autopsie  révèle  ime  contusion 
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loot  immédiats  et  passagers,  et  par  suite  ils  ne 
peaTent  être  confondus  avec  ceux  de  l'épanché- 
ment  sanguin.  Les  symptômes  de  compression 
qu'on  observe  à  la  suite  d'une  fracture  avec  en- 
foncement apparaissent  immédiatement,  quand 
ils  sont  dus  à  To^  déplacé  ;  s'ils  se  manifestent 
plus  tardy  ils  sont  probablement  dus  à  un  épan- 
chôment  sanguin.   Quand  les  symptômes  de 
compression  surviennent  très  peu  de  temps  après 
l'acddent,  ou  bien  il  s'est  produit  un  décolle- 
ment étendu  de  la  dure-mère,  ou  bien  une  bran- 
che volumineuse  de  la  méningée  s'est  rompue, 
ou  tden  encore  ces  deux  complications  existent 
à  la  fols.  Quand  une  branche  de  la  méningée 
est  la  source  de  l'épanchement,  le  caillot  est 
soaveni  situé  syr  le  côté  et  à  la  base  du  cerveau. 
A  moins  que  le  choc  et  le  collapsus  n'aient  une 
dorée  exceptionnelle,  auquel  cas  la  force  de  la 
circulation  ne  suffit  pas  à  déloger  les  caillots  qui 
obUtèreni  les  vaisseaux  déchirés  et  à  vaincre  la 
résistance  qu'opposent  les  tuniques  renversées 
en  dedans,  le  retard  de  plusieurs  heures  ou  de 
plusieurs  jours  dans  l'apparition  des  symptômes 
de  compression  indique  un  décollement  limité 
de  la  dure-mère,  et  annonce  que  la  source  de 
l'hémorrhagie  se  trouve  plutôt  dans  les  vais- 
seaux de  cette  méninge  que  dans  l'artère  mé- 
ningée. Le  thermomètre  permet  d'écarter  l'al- 
coolisme où  la  température  est  sensiblement 
au-dessous  de  la  normale  (1),  en  même  temps 
que  la  face  présente  un  aspect  turgescent,  vul- 
tueux,  bien  différent  de  la  pâleur  qu'on  observe 
après  les  traumatismes  graves.  Les  ivrognes, 
porteurs  de  blessures  à  la  tète,  doivent  être  sur- 
Tcillés  avec  soin  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  écoulé 
assex  de  temps  pour  qu'ils  soient  remis  de  leur 
ivresse,  car  il  peut  y  avoir  concomitamment  une 
lésion  cérébrale,  qui  échapperait  autrement  à 
l'examen.  L'apoplexie  qui  détermine  une  chute 
dus  laquelle  le  sujet  se  fait  une  plaie  de  tête  ou 
le  fracture  le  crâne,  est  un  état  qu'il  serait  im- 
posable de  reconnaître  sans  l'affirmation  de  té- 
mo'uis  oculaires  déclarant  que  la  chute  a  été 
déterminée  par  un  trouble  cérébral  antérieur. 
Dans  l'empoisonnement  par  l'opium,  les  pupil- 
les sont  toutes  deux  contractées  au  point  de 
n'avoir  plus  que  les  dimensions  d'une  pointe 
d'épingle,  au  lieu  d'être  dilatées  largement  :  on 
ne  les  voit  pas  non  plus  présenter  l'une  de  la  di- 
latation, Fautre  une  contraction  modérée. 

h  eenreaa.  Qoand  ces  symptômes  existent,  rexacli- 
tiie  dn  diagnostic  d'épanchement  sanguin  à  l'inté- 
^mr  éa  crâne  est  plus  qae  contestable. 
(I)  Agnew  {op.  cit.,  vol.  I,  p.  2Bb)  cite  à  cet  égard 
WDvB.  W.  Richardson. 

Encycl.  de  chirurgie. 


Traitement. 

Pour  avoir  quelque  utilité,  il  doit  être  de  na- 
ture à  évacuer  le  sang  épanché  et  à  prévenir 
une  hémorrhagie  ultérieure.  Le  chirurgien  doit 
appeler  à  son  aide  les  faits  de  localisation  cé- 
rébrale, en  même  temps  que  la  connaissance  du 
trajet  anatomique  des  deux  divisions  principales 
de  la  grande  artère  méningée.'Si  les  symptômes 
surviennent  rapidement,  une  ouverture  prati- 
quée soit  à  l'angle  antérieur  et  inférieur,  soit  à 
l'angle  postérieur  et  inférieur  du  pariétal,  révé- 
lera probablement  la  source  de  l'hémorrhagie, 
à  moins  que  la  topographie  cérébrale  n'indique 
quelque  autre  point  pour  l'application  du  tré- 
pan. Quand  on  découvre  le  vaisseau  lésé,  on 
peut  s'en  rendre  maître  en  tamponnant  le  canal 
osseux  qu'il  traverse  avec  le  bout  d'une  allumette 
taillée  en  pointe,  avec  une  boulette  de  cire,  ou 
avec  une  aiguille  à  tricoter  chauffée  au  rouge. 
L'opération  immédiate  est  indiquée,  car  c'est  elle 
qui  offre  les  meilleures  chances  de  succès,  ainsi 
que  le  montrent  les  résultats  cliniques.  Ainsi,  sur 
quarante  cas  que  j'ai  réunis  et  où  l'opération  a 
été  pratiquée  dans  ces  conditions,  vingt-quatre 
se  sont  terminés  par  la  guérison  et  seize  par  la 
mort  (i).  11  y  eut  vingt-deux  opérations  primi- 
tives, dont  huit  eurent  une  terminaison  fatale  ; 
deux  opérations  suivies  de  succès  appartenaient 
probablement  aussi  à  la  catégorie  des  opérations 
hâtives,  mais  je  n'ai  pu  m'en  procurer  les  dé- 
tails :  tandis  que  sur  seize  opérations  secondai- 
res, il  n'y  eut  que  la  moitié  de  guérisons.  Plu- 
sieurs des  succès  ont  été  obtenus  dans  les  vingt 
dernières  années,  ce  qui  réfute  la  déclaration 
faite  par  le  D'  Hutchinson,  qu'aucun  résultat 
heureux  n'a  été  publié  dans  les  temps  modernes. 
La  cause  de  la  mort  est  ordinairement  une  en- 
céphalite suppuralive.  Si  la  dure-mère  ne  re- 
monte pas  jusqu'au  niveau  du  crâne,  le  pronostic 
est  mauvais,  car  cette  dépression  de  la  méninge 
indique  probablement  une  lésion  étendue  de  la 

(1)  S.  W.  Gross,  quatorze  cas  {Am.  Joum,  of  the 
Med,  scieneetf  new  ser.,  vol.  LXVI,  p.  45);  Mouton, 
Dru  et  Pineau  (Quesnay,  op,  cit,)\  Physick  (Gross, 
System  of  surgery,  6'*  éd.,  vol.  11,  p.  65);  Conner 
[Cincinnati  Lancet  and  C/tntc,  jan.  5,  1884)  ;  Henner, 
(Military  surget'yt  caaeXLIX);  Guthrie  {Commentaries 
on  the  surgery  of  War^  6'*  éd.,  p.  349)  ;  Keate  (Hol- 
me8*s  System  of  surgery  ^  3d  éd.,  vol.  I,  p.  576)  ;  Tatem 
{ibid.)\  S.  D.  Gross  (op.  ct7.,  vol.  II,  p.  55);  Erichsen 
{op,  cit.^  vol.  I,  p.  556)  ;  Larrey  {Chirurgie  militaire, 
vol.  I,  p.  306);  Guthrie  {Commentaries ^  pp.  315, 
310),  etc. 

V.  —  4 
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substance  cérébrale  sous-jacente.  Le  trépan  doit 
être  d'un  fort  calibre,  et,  s'il  s'écoule  du  sang 
liquide  par  la  première  ouverture  et  qu'on  ne 
puisse  découvrir  le  point  de  départ  de  l'hémor- 
rhagie,  il  faut  faire  une  ou  plusieurs  ouvertures 
sur  le  trajet  de  Tartère  méningée  jusqu'à  ce  que 
Ton  atteigne  le  point  qui  fournit  le  sang.  Sui- 
vant le  D'  Keen  (1),  le  vaisseau  peut  être  mis  à 
nu  en  appliquant  le  trépan  de  façon  à  ce  que  la 
pyramide  réponde  à  un  point  situé  à  37  millimè- 
tres en  arrière  de  l'apophyse  angulaire  externe 
du  frontal,  et  à  la  même  distance  au-dessus  du 
zygoma.  Un  certain  nombre  de  cas  auxquels  il 
a  été  fait  précédemment  allusion  étaient  des 
exemples  de  fracture  par  coup  de  feu  avec  en- 
foncement, mais  sans  pénétration  des  projectiles 
à  l'intérieur  du  crâne  ;  ils  sont  particulièrement 
instructifs,  car  ils  donnent  les  résultats  du  trai- 
tement de  la  déchirure  des  vaisseaux  intra-crft- 
niens,  considérée  aussi  indépendamment  que 
possible  des  lésions  du  cerveau.  Lorsqu'une 
opération  paraît  contre-indiquée,  le  repos  ab- 
solu, les  applications  froides  sur  la  tête,  les  pur- 
gatifs, peut-être  les  émissions  sanguines,  cer- 
tainement un  régime  antiphlogistique,  et  le 
mercure,  donné  comme  altérant,  doivent  être 
mis  en  usage.  A  une  période  plus  avancée, 
riodure  de  potassium  est  indiqué.  Je  crains  bien 
cependant  qu'une  erreur  de  diagnostic  puisse 
seule  donner  le  temps  pour  un  traitement  de  ce 
genre,  et  que  dans  les  cas  où  un  prétendu  épan- 
chement  de  sang  entre  la  dure-mère  et  le  crâne 
est  arrivé  à  guérir,  il  n'existât  en  réalité  autre 
chose. 


II.  —  lIEHOlinilAGIE:  DANS  LA  CAVITE  DE 
L'ARACIIISOIDE. 

C'est  le  siège  le  plus  ordinaire  des  épanche- 
menls  sanguins  traumatiques;  on  trouve  le  sang 
épanché  à  Tintérieur  delà  cavité  de  l'arachnoïde 
non  seulement  dans  la  majorité  des  traumatis- 
mes  graves  de  la  lêle,  mais  «  encore  dans  des 
cas  où  le  traumatisme  a  été  insignifiant,  et  cela 
sans  lésion  apparente  soit  du  cerveau,  soit  de 
ses  membranes  (2)  ».  Les  sources  de  l'hémor- 
rhagie  sont  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  avec 
déchirure  de  l'arachnoïde  viscérale  ;  les  veines 
cérébrales  superficielles;  et  les  grands  sinus. 
Celte  variété  d'épanchement  peut  même  coïnci- 
der avec  un  épanchement  de  sang  provenant 
des  vaisseaux  situés  entre  la  dure-mère  et  le 

(1)  Holden,  Landmarks^  Keen's  éd. 

(2)  Hewett,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  576. 


crâne,  le  sang  se  frayant  une  voie  dans  la  cavité 
arachnoïde  par  une  déchirure  de  la  première. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  siège  de  l'épanche- 
ment  répond  au  cerveau,  quelquefois  au  cerve- 
let, et  très  rarement  à  la  moelle  allongée.  Le 
sang  ainsi  épanché  subit  certaines  modifications 
importantes,  sur  lesquelles  j'appellerai  ici  l'at- 
tention (1).  Aussitôt  après  la  coagulation,  le  sang 
forme  une  couche  mince,  comme  membraneuse, 
qui  se  moule  exactement  sur  les  parties  entre 
lesquelles  elle  est  située.  Lorsqu'il  est  en  grande 
quantité,  il  peut  constituer  une  véritable  enve- 
loppe aux  deux  hémisphères  cérébraux.  Avec  le 
temps,  la  matière  colorante  du  sang  dispandt 
plus  ou  moins  ;  les  caillots  décolorés  présentent 
alors  l'aspect  de  membranes  de  teintes  varia- 
bles; ce  sont  elles  que  l'on  trouve  dans  la  cavité 
arachnoîdienne  après  les  traumatismes  de  la 
tête,  et  que  l'on  croyait  autrefois  à  tort  de  nature 
inflammatoire. 

c(  Dans  les  épanchements  légers  »  on  ne 
trouve  plus  au  bout  de  quelques  jours  qu'une 
simple  pellicule,  «  assez  délicate  et  assez  faible- 
ment colorée  pour  échapper  à  l'examen  ».  Le 
plus  ordinairement,  ces  fausses  membranes 
sont  solidement  fixées  à  Tarachnoïde  pariétale, 
présentent  une  surface  égale,  polie,  comme 
séreuse,  et  sont  abondamment  fournies  de  vais- 
seaux, souvent  appréciables  à  l'œil  nu.  Dès  le 
vingt-troisième  jour,  ces  apparences  caracté- 
ristiques peuvent  se  montrer  très  nettement. 

0  Molles  et  pulpeuses  »  au  début,  ces  mem- 
branes peuvent  dans  la  suite  devenir  «  sem- 
blables à  du  cuir,  à  du  tissu  fibreux,  ou  même 
à  du  cartilage  (2)  >/.  En  raison  du  revêtement 
d'apparence  séreuse  que  ces  épanchements 
présentent  de  bonne  heure,  il  est  très  facile  de 
croire  que  l'hémorrhagie  s'est  faite  entre  l'a- 
rachnoïde pariétale  et  lu  dure-mère,  en  décol- 
lant la  première  de  ces  membranes.  C'est  seu- 
lement dans  les  dernières  années  que  les  ana- 
tomo-pathologistes  français  ont  mis  en  lumière 
la  réalité  véritable  de  ces  apparences.  Sans 
doute  l'organisation  de  ces  caillots  s'eifectue  de 
la  même  façon  que  pour  les  caillots  que  ron 
trouve  après  la  ligature  des  artères,  suivant  le 

(1)  C'oBt  à  rarticlo  de  Sir  Prescott  Hewot  :  On  the 
Extravasation  of  Blood  into  the  Cavity  of  the  Arach' 
noid  {Med.  chir.  Trans,,  vol.  XXVIIl)  et  à  l'article 
du  même  auteur  :  On  Injuries  of  the  Head  (Holmes*! 
System  of  surgery)  que  je  suis  surtout  redevable  poar 
tous  ces  détails  ;  je  désire  reconnaître  ce  fait  une  fois 
pour  toutes. 

(2)  Cela  se  rapporte  seulement  aux  caractères  exté- 
rieurs  et  non  aux  caractères  histologigues. 


•  •  ••• 

•  '  •  • 
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processus  si  heureusement  étudié  par  Rind- 
fleisch  et  par  E.  0.  Shakespeare.  Quand  Tépan- 
chement  est  considérable,  au  lieu  de  fausses 
membranes,  on  peut  avoir  de  Yéritables  kystes, 
soit  uni-  soit  multiloculaires,  dont  le  contenu 
Tarie  depuis  les  restes  diversement  décolorés 
du  caillot  primitif  à  ce  qui  parait  être  de  la  sé- 
rosité pure.  On  peut  aussi  trouver  des  caillots 
récents,  dos  à  la  rupture  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  appartenant  au  kyste.  Ces  kystes 
peuvent  contracter  des  adhérences  plus  ou 
moins  parfaites  avec  les  deux  feuillets  de  l'a- 
rachnoïde, mais  d'ordinaire  ils  sont  solidement 
attachés  à  Tarachnoïde  pariétale  seule.  Plus 
rarement  on  les  trouve  attachés  lâchement  au 
feuillet  pariétal  par  quelques  filaments,  ou  par- 
faitement libres  dans  le  sac  arachnoîdien.  Ils 
peuvent  avoir  un  volume  considérable,  comme 
celui  observé  par  le  D'  Quain,  qui  mesurait  19 
centimètres  de  long  et  4  centimètres  de  large 
dans  sa  plus  grande  dimension.  Le  kyste  avait 
produit  une  dépression  correspondante  sur  la 
face  supérieure  de  l'hémisphère  cérébral  (4). 
Communs  à  tous  les  âges  de  la  vie,  ces  kystes, 
quand  ils  sont  volumineux,  compriment  et  apla- 
tissent les  circonvolutions  sous-jacentes  et 
diminuent  la  capacité  du  ventricule  correspon- 
dant. Dans  la  première  enfance,  on  les  a  vus 
produire  le  refoulement  des  os  du  crâne  en 
dehors  (2). 

Virchow  a  fait  voir  que  certains  kystes  san- 
guins intra-arachnoïdiens  ont  leur  origine  dans 
la  rupture  des  vaisseaux  appartenant  aux 
fausses  membranes  inflammatoires  d'organisa- 
tion nouvelle. 

Symptômes. 

L'épanchement,  quand  il  est  limité,  ne  se 
manifeste  par  aucun  symptôme  caractéristique, 
et  même  quand  il  est  considérable,  il  peut  ne 
pas  déterminer  de  signes  évidents  de  com- 
pression. Les  symptômes  sont  sujets  à  être  mas- 
qués par  ceux  de  la  déchirure  cérébrale,  qui 
accompagne  fréquemment  l'épanchement  intra- 
araclmoîdien.  Da  Costa  donne  comme  symptômes 
ordinaires  «  des  douleurs  de  tête,  de  la  somno- 
lence et  un  coma  profond  avec  paralysie,  et  sans 
toesthésie  ni  pouls  lent,  mais  avec  relâchement 

te  muscles et  quelquefois  convulsions  ». 

Quand  l'épanchement  est  circonscrit  ou  limité 
^ttn  seul  hémisphère,  les  symptômes  sont  iden- 

I)  Trans,  Path,  Soc,  Lond.,  vol.  VI,  p.  8. 
()•  Lancet,  vol.  I,  p.  41(>,  1846. 


tiques  à  ceux  que  présentent  les  épanchements 
entre  l'os  et  la  dure-mère.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  malade,  après  s'être  remis  du  choc, 
demeure  pendant  une  certaine  période  en 
pleine  connaissance.  Quand  il  n'en  est  pas 
ainsi,  c'est  qu'il  existe  probablement  une  dila- 
cération  étendue  du  cerveau,  et  le  pouls  a  plus 
de  tendance  à  être  rapide,  petit  et  faible,  que 
lent  et  plein.  La  respiration,  d'après  S.-W. 
Gross,  est  plutôt  pénible  que  stertoreuse.  L'iné- 
galité marquée  des  pupilles  est  rare,  et  l'hémi- 
plégie n'est  pas  aussi  nette  que  dans  l'épanche- 
ment sous-crânien. 

Diagnostic. 

Dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  le 
diagnostic  différentiel  ne  peut  être  que  pro- 
bable, et  bien  souvent  il  est  impossible. 

D'après  S.-D.  Gross,  les  enfants,  «  avant  que 
le  travail  d'ossification  soit  complètement 
achevé  »,*sont  atteints  d'épanchement  sanguin 
intra-arachnoïdien  à  la  suite  de  coups  sur  la 
tête.  <c  Le  petit  blessé  démeure  dans  un  état 
d'insensibilité,  et  présente  habituellement  des 
convulsions  ou  des  secousses  spasmodiques,  et 
peut-être  un  certain  degré  de  slertor.  »  Le  cuir 
chevelu  est  d'ordinaire  fortement  contus,  mais, 
par  suite  de  l'élasticité  des  os,  il  n'y  a  pas  de 
fracture.  La  fontanelle  paraît  élevée  un  peu  au- 
dessus  de  son  niveau  normal-,  tandis  que  la 
pression  à  ce  niveau  révèle  une  augmentation 
de  tension  et  peut  exagérer  tous  les  symptômes, 
surtout  la  tendance  aux  convulsions. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  fâcheux  (i),  car,  même  en 
cas  de  guérison,  on  peut  noter  comme  suites 
une  céphalalgie  constante,  de  l'irritabilité  du 
caractère,  de  l'épilepsie  ou  de  la  folie  (2). 

Traitement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ce  doit  être  celui  des 
autres  traumatismes  graves  de  la  tête  :  appli- 
cation locale  du  froid,  émissions  sanguines, 
iodure  et  bromure  de  potassium,  tels  sont  les 
moyens  qui  peuvent  paraître  indiqués.   Dans 

(1)  Un  ëpanchement  égalant  en  volume  le  sixième 
ou  même  le  cinquième  de  la  capacité  du  crâne  parait 
nécessaire  pour  entraîner  la  mort. 

(2)  Dict,  de  méd,  et  de  chir.  pratiques,  t.  XI,  p.  407  ; 

Blandin,  Anat,  topogtnphique,  2*  éd.,  p.  36,   1834; 

Holmes's  System  of  surgery^  3d  éd.,  vol.  I,  p.  579. 
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quelques  cas  peu  communs,  où,  par  suite  de  la 
petite  quantité  de  sang  épanchée,  les  symptô- 
mes rappellent  ceux  de  i'épanchement  entre  le 
crâne  et  la  dure-mère,  on  peut  recourir  au 
trépan  ;  Topération  s'est  alors  montrée  quel- 
quefois heureuse.  Après  que  la  rondelle  os- 
seuse a  été  enlevée,  la  dure-mère  fait  voussure 
dans  l'orifice  ;  elle  offre  un  aspect  bleuâtre  et 
ne  présente  pas  de  pulsations.  Il  faut  alors  in- 
ciser la  membrane  pour  donner  une  issue  libre 
au  sang  épanché  (1).  Dans  deux  au  moins  des 
observations  publiées,  cette  voussure  de  la 
dure-mère  ne  se  manifesta  que  plusieurs  heures 
dans  un  cas,  trente-six  heures)  (2)  après  la 
trépanation.  Chez  les  enfants,  Gross  l'ancien 
recommande  les  émissions  sanguines,  les  appli- 
cations froides  sur  la  tète,  les  lavements  stimu- 
lants, et  les  purgatifs  drastiques,  quand  le  petit 
malade  a  recouvré  la  faculté  d'avaler.  Ces 
moyens  demeurent-ils  impuissants  à  procurer 
une  amélioration,  il  conseille  de  pratiquer  une 
incision  cruciale  sur  la  fontanelle  ef  de  ponc- 
tionner la  «  membrane  distendue  et  qui  peut 
présenter  un  aspect  pourpré  »,  en  faisant  une 
ouverture  aussi  petite  que  possible  pour  assu- 
rer le  but  qu'on  se  propose  ;  après  quoi,  il  faut 
appliquer  avec  soin  des  bandelettes  adhésives, 
des  compresses  et  un  bandage  roulé. 

Pour  conclure,  au  sujet  de  l'intervention  opé- 
ratoire, tout  en  reconnaissant,  comme  je  le  fais, 
les  difficultés  extrêmes  présentées  par  le  dia- 
gnostic et  la  petite  proportion  des  succès  obtenus 
à  l'aide  d'une  opération  dans  les  épanchements 
de  sang  à  l'intérieur  du  crâne,  je  crois  qu'il  est 
trois  faits  qu'on  ne  peut  nier,  à  savoir  :  que, 
dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  vie  a  été 
conservée  par  l'emploi  du  trépan;  que  les 
comptes  rendus  d'autopsie  montrent  que  cer- 
tains malades  ont  succombé  à  un  épanchement 
de  sang  intra-crânien,  qui  auraient  probable- 
ment été  sauvés  par  une  opération  faite  à  pro- 
pos; et  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  trépan, 
s'il  demeure  impuissant  à  produire  un  change- 
ment en  bien,  ne  saurait  être  regardé  comme 
diminuant  d'une  façon  appréciable  les  chances 
de  guérison.  Je  ne  puis  m'empécher  de  croire 
qu'on  laisse  passer  sans  opération  bien  des  ma- 
lades, qui  auraient  pu  être  sauvés  si  le  chirur- 
gien n'avait  pas  été  retenu  —  comme  c'est  trop 

(i)  Des  succès  ont  été  rapportés  par  Morand  {Opus- 
cules de  chirurgie f  t.  I,  p.  171,  Paris,  176S);  Ogle 
(Brodie,  Med.  Chir,  Trans,^  vol.  XIV,  p.  391),  etc. 
Trois  faits  se  trouvent  dans  Brans,  Handbuch  der 
Praktischen  chirurgie,  Abtb.  I,  s.  931  (Gross). 

(2)  Agnew,  op.  cit,,  vol.  1,  p.  286. 


souvent  le  cas  —  plutôt  par  la  considération  de 
ce  que  l'on  dirait  s'il  pratiquait  une  opération 
inutile  que  par  de  saines  contre-indications  chi- 
rurgicales. Dans  la  pratique,  tout  malade  qui 
guérit  après  l'évacuation  d'un  épanchement 
abondant  de  sang  à  l'intérieur  du  crâne  peut 
être  considéré  comme  arraché  à  la  mort  par 
l'opération,  car  l'expérience  clinique  apprend 
que  les  cas  de  ce  genre  ne  se  terminent  presque 
jamais  favorablement. 

III.  —  HÉMORRHAGIE  DANS  LA  PIE-MBRE. 

Ces  extravasations  s'observent  beaucoup  plus 
rarement  que  celles  de  la  variété  précédente  et 
s'accompagnent  d'ordinaire  d'un  certain  degré 
de  dilacération  du  cerveau.  Emprisonnées  sous 
l'arachnoïde,  elles  s'étendent  au  loin,  à  partir 
de  leur  source  primitive,  au  point  que  tout  le 
cervelet  et  même  la  moelle  épinière  peuvent 
être  recouverts  par  le  sang  provenant  d'une 
déchirure  limitée  au  cerveau.  Les  épanche- 
ments de  sang  dans  la  pie-mère  ne  s'enkystent 
jamais,  du  moins  à  ma  connaissance. 

Symptômes . 

Cet  état  ne  présente  pas  de  symptômes,  ac- 
tuellement connus,  auxquels  on  puisse  se  fier. 
Dans  la  plupart  des  faits  d'hémorrhagie  à  la 
surface  du  cerveau,  les  malades  paraissent 
avoir  été  dans  le  coma  et  n'avoir  offert  aucun 
signe  de  paralysie  partielle. 

Traitement. 

Comme  toute  intervention  opératoire  est  mise 
hors  de  question  par  l'impossibilité  où  l'on  se 
trouve  d'évacuer  le  sang  déjà  épanché,  ou,  alors 
même  que  l'évacuation  serait  possible,  de  pré- 
venir une  hémorrhagie  nouvelle,  il  faut  recourir 
aux  moyens  recommandés  pour  les  autres  trau- 
matismes  graves  de  la  tête. 

IV  ET  V.  —  HÉMORRHAGIE  DANS  LE  CERVEAU 
ET  LES  VENTRICULES. 

Des  épanchements  abondants  peuvent  se  faire 
dans  la  substance  du  cerveau  à  la  suite  de  trau- 
matismes  graves  de  la  tête,  et,  dans  les  mêmes 
conditions,  une  hémorrhagie  peut  se  produire 
dans  les  ventricules  cérébraux.  11  faut  prendre 
garde  de  ne  pas  confondre  l'hémorrhagie  trau- 
matique  dans  les  deux  points  indiqués  avec  une 
apoplexie  consécutive  à  une  altération  patholo- 
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giqoe  des  vaisseaux,  soit  que  cette  apoplexie  dé- 
termine la  chute  qui  parait  être  la  cause  des 
symptômes  encéphaliques,  soit  qu'elle  rende 
possible  un  épanchement  abondant  avec  une 
lésion  de  peu  d'importance.  Si  le  sujet  survit 
assez  longtemps,  ce  qui  est  rare  par  suite  de  la 
gravité  des  lésions  intra-crftniennes  concomi- 
tantes, le  sang  épanché  subit  les  modifications 
bien  connues  de  Tépanchement  apoplectique 
simple. 


Symptômes. 

Ce  sont  ceux  de  l'apoplexie  simple,  tels  que 
coma  prononcé,  etc.,  avec  convulsions  possibles 
dans  quelques  cas. 

Traitement. 

Comme  dans  l'apoplexie,  il  doit  être  purement 
médical  et  n'a  pas  besoin  d'être  exposé  ici. 


PLAIES  ET  RUPTURES  DES  GRANDS  SINUS  VEINEUX. 


Les  sinus  le  plus  fréquemment  blessés  sont 
le  longitudinal  supérieur  et  les  latéraux.  Le  seul 
choc  d'un  coup  violent  porté  sur  le  crâne  peut 
déchirer  ces  vaisseaux,  mais  leur  rupture  est 
plus  souvent  due  à  la  disjonction  des  sutures. 
Les  plaies  des  grands  sinus  reconnaissent  pour 
cause  ordinaire  leur  pénétration  par  le  fragment 
d'une  fracture  comminutive  avec  enfoncement, 
mais  des  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  des 
instruments  aigus  ou  des  balles  peuvent  aussi 
intéresser  ces  canaux  veineux.  Je  me  suis  décidé 
à  consacrer  à  ces  blessures  des  sinus  un  para- 
graphe spécial,  en  raison  de  l'impression  géné- 
rale qui  veut  que  l'hémorrhagie  qui  la  suit  soit 
ordinairement  mortelle.  C'est  si  loin  d'être  vrai, 
que  Polt  pratiquait  avec  succès  la  saignée  du 
sinus  longitudinal.  Warner,  Pott  et  Lister  rap- 
portent des  faits  où  une  plaie  de  ce  sinus  guérit 
rapidement.  Dans  tous  ces  cas,  l'application  du 
trépan  ou  le  relèvement  des  fragments  permit 
d'arriver  librement  sur  le  vaisseau  lésé.  Quand 
on  se  trouve  en  présence  des  conditions  con- 
traires, il  se  produit  parfois  une  hémorrhagie 
mortelle.  Je  connais  un  fait  où  un  chirurgien 
distingué,danslecoursd'uneopération  pratiquée 
pour  une  fracture  comminutive,  avec  enfonce- 
ment, de  l'occipital,  retira  un  fragment  pointu 
qm  avait  été  chassé  aune  certaine  distance  sous 
le  crâne  sain  et  qui  obturait  une  plaie  éloignée 
do  sinus  latéral.  La  mort  survint  en  quelques 
minutes  par  hémorrhagie  incoercible.  J'ai  exa- 
miné la  pièce  anatomique  d'une  fracture  du 
vertex,dont  le  sujet  succomba  de  la  même  façon 
•près  l'ablation  d'un  fragment  enfoncé.  Dans 
\»  fractures  de  la  base,  l'hémorrhagie  par  rup- 
ture des  sinus  peut  être  très  profuse.  Ainsi,  dans 
ane  observation,  on  estime  à  2,000  ou  2,4(K)  gram- 
mes la  quantité  de  sang  perdue  par  l'oreille  dans 
l'espace  de  quelques  heures. 


Traitement. 

• 

Quand  on  soupçonne  une  blessure  d'un  grand 
sinus  dans  un  cas  de  fracture  exposée,  en  raison 
des  rapports  de  voisinage  que  la  lésion  osseuse 
entretient  avec  le  trajet  du  canal  veineux,  je 
conseillerai  de  pratiquer  la  trépanation  ou  l'abla- 
tion d'os  nécessaire  au  relèvement  des  frag- 
ments de  façon  à  obtenir  un  libre  accès  vers  le 
sinus,  si  ce  dernier  était  réellement  blessé.  Cette 
pratique  peut  être  suivie  sans  danger,  car  il  est 
probable  que  le  traumatisme  aura  suffisamment 
décollé  et  déprimé  la  dure-mère  pour  qu'elle  ne 
puisse  être  atteinte  par  les  dents  de  l'instru- 
ment. Dans  presque  tous  les  cas  où  la  plaie  a 
été  accessible,  l'application  d'un  peu  de  lint  sec, 
maintenu  par  la  pression  d'un  doigt,  a  aussitôt 
arrêté  l'hémorrhagie.  Lister  obtura  une  plaie  du 
sinus  longitudinal  avec  un  faisceau  de  catgut,  et 
J.-H.  Brin  ton  saisit  avec  des  pinces  les  ^vres 
d'une  plaie  du  sinus  latéral  et  en  fit  la  ligature 
avec  de  la  soie  fine.  La  seule  plaie  du  sinus  que 
j'aie  observée  dans  ma  pratique  siégeait  sur  le 
sinus  latéral  droit  ;  elle  avait  été  produite  par 
une  petite  balle  de  pistolet.  Je  soupçonnai  la 
nature  véritable  de  la  blessure  en  apprenant 
qu'il  y  avait  eu  un  écoulement  de  sang  abon- 
dant, et  d'après  le  trajet  suivi  par  la  baUe  dans 
l'apophyse  mastoîde.  L'hémorrhagie  ne  se  re- 
nouvela pas  ;  on  supposa  que  la  balle  avait  pé- 
nétré profondément  dans  le  cerveau,  et  le  blessé 
mourut  de  pyoémie.  L'examen  nécroscopique 
fit  voir  que  le  projectile  avait  juste  pénétré  dans 
le  sinus  (flg.  1507),  en  comblant  la  perte  de  sub- 
stance produite  par  lui  ;  celle-ci  s'élargit  peu  à 
peu  par  ulcération,  au  point  de  permettre  à  la 
balle  de  tomber  dans  la  lumière  du  sinus,  hors 
duquel  elle  coula  quand  on  ouvrit  le  vaisseau. 
Sans  que  je  recommande  un  tel  procédé  quand 
on  peut  l'éviter,  la  facilité  avec  laquelle  on  réus- 
sit à  arrêter  l'hémorrhagie  provenant  de  ces  ca- 
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naux  veineun  prouve  qu'en  ce  qui  regarde  la 
perte  de  sang,  la  trépanation  peut  être  pratiquée 


Fig.  1S07  (*). 

(*)  B,  perte  de  labiUnce  produite  par  la  balle  dini 
lei  ptro»  oueuaea  et  membruieiuet  da  sinui  laté- 
ral ;  DD,  portion  de  la  dare-mfere  et  de*  puvin  du 
■iniu;  L,  lina*  latéral  avec  portion  de  sa  paroi  mem- 
braoeoie  enlevée;  P,  nerh  auditif  et  facial. 


■ans  danger  but  le  trajet  du  sinus  longitudinal 
ou  des  stDUB  latéraux. 


il  faut  se  livrer  à  certaines  considérations 
anatomiques  préliminaires  et  jeter  un  coup 
d'œil  rapide  sur  le  résultat  des  expériences  de 
Duret  (<  )  avant  de  pouvoir  se  faire  une  idée  nette 
de  l'enatomie  pathologique  ou  des  sjmptômeB 
de  ta  commotion,  de  la  contusion  et  de  la  dé- 
chirure du  cerveau.  Les  observations  de  Duret 
sur  lea  lésions  traumatiques  de  la  dure-mère 
ont  déjà  ëlé  mises  à  profit. 

Le  cerveau  (orme  une  boite  extrêmement  élas- 
tique ;  comme  preuve,  il  suffit  de  citer  une  expé- 
rience de  Felizet.  Celui-ci  remplit  un  crflne  de 
paraffine  fondue,  qu'il  laissa  refroidir.  Puis  il 
fit  tomber  le  crflne  d'une  hauteur  de  79  cen- 
timètres et  l'examina  ensuite.  Au  niveau  du  point 
de  contact,  la  paraffine  présentait  une  dépression 
mesurant  plus  de  2  centimèlreB  1/2  de  surface 
et  B  millimëtreB  de  profondeur  au  centre,  ce  qui 
constituait  un  enfoncement  très  considérable 
pour  un  choc  si  modéré. 

Le  liquide  cérébro-spinal,  considéré  dans  son 
ensemble,  se  divise  en  deux  portions,  à  savoir  : 

(■}  Doret,  Étudet  expirimmtalet  tl  cliniquei  iur 
te»  IraumalUma  céribratix,  tbèM  de  Paris,  1I7S. 


une  portion  ventriculaire  et  une  portion  péri- 
phérique, communiquant  l'une  avec  l'autre  par 
l'orifice  de  Magendte  ii  l'extrémité  inférieure  du 
quatrième  ventricule,  La  majeure  partie  du  11- 
quide  ventriculaire  est  amassée  dans  le  troisième 
ventricule  el  les  ventricules  latéraux,  et  comnia- 
nique  avec  la  petite  quantité  contenue  dans  le 
quatrième  ventricule  par  l'aqueduc  de  Sjrlvius. 
Le  volume  relatif  de  ces  deux  portionB  doit  être 
conservé  présent  à  l'esprit.  La  portion  périfdié- 
rique  commence  dans  les  gaines  lymphatiques 
des  fines  artérioles  cérébrales,  ou  plutAt  se  con- 
tinue avec  ces  gaines,  fait  qui  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue,  car  il  explique  laconlusion  dissé- 
minée du  cerveau.  Les  espaces  situés  entre  les 
circonvolutions  communiquent,  d'une  part,  avec 
les  gaines  lymphatiques  des  petites  artères,  el, 
d'autre  part,  avec  des  sacs  volumineux  dont  les 
principaux  sont  situés  à  la  base  de  la  scissure 
de  Sjlvius,  un  central  à  la  base  du  cerveau,  un 
cérébelleux  inférieur  derrière  et  au-dessous  du 
cervelet,  et  un  sac  terminal  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  moelle  épinière.  Le  ■  lac  cérébel- 
leux ■  (i)  inférieur  communique  avec  le  liquide 
des  ventricules  par  l'orifice  de  Hagendie.  L'es- 
pace sous- ara chnoîdien  dans  lequel  est  contenu 
le  liquide  cérébro-spinal  consiste,  en  réalité, 
dans  un  réseau  délicat  soutenant  les  Taisseaux  à 
parois  minces. 

I.  —  COMMOTION  DV  CBRVBAV. 

Commotion  est  le  mot  employé  par  Duret  pour 
indiquer  les  symptômes  d'un  arrêt,  d'une  sus- 
pension brusque  des  fonctions  cérébrales  résul- 
tant d'une  violence  transmise  par  le  liquide  cé- 
rébro-spinal à  des  portions  plus  ou  moins 
éloignées  du  cerveau,  et  surtout,  pense-t-ll,  au 
quatrième  ventricule.  L'importance  des  expé- 
riences de  Duret  ne  doit  pas  être  exagérée,  mais 
elles  mettent  certainement  en  lumière  le  méca- 
nisme et  le  siège  de  lésions  beaucoup  moins 
graves  qui  peuvent  s'observer  et,  comme  on  la 
verra,  s'observent  réellement  ches  l'homme.  Le 
crine  élastique,  cédant  au  choc,  comprime  les 
hémisphères  cérébraux  et  le  liquide  cérébro- 
spinal  périphérique.  La  compression  des  hémi- 
sphères chasse  le  contenu  liquide  le  plus  volu- 
mineux,par  le  conduit  de  communication,  jusque 
dans  le  quatrième  ventricule,  qui  est  de  petite 
capacité  ;  il  en  résulte,  comme  Duret  l'a  constaté, 
une  déchirure  du  plancher  du  ventricule  sur  la 
ligne  médiane,  et  une  dilatation  de  l'aqueduc 

(1)  C'est  l'expression  de  Duret. 
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de  SylviuB  et  du  canal  central  de  la  moelle.  11  ne 
pourrait  en  être  ainsi  d'après  les  lois  hydrosta- 
tiques, si  le  liquide  périphérique  était  aussi  libre 
de  se  mouvoir  que  le  liquide  intra-ventriculaire. 
Que  mootrent  l'expérience  clinique  et  l'exarnen 
microscopique  7  Que  les  lésions  en  question, 
beaucoup  moins  marquées  à  la  vérité,  s'obser- 
fent  quelquefois  après  la  mort,  et  que  des  lé- 
sions analogues,  mais  plus  faibles,  passagères, 
expliqueraient  d'une  manière  parfaitement  satis- 
faisante quelques-uns  des  symptômes  cliniques 
de  la  commotion.  Que  voit-on  cependant  plus 
ordinairement  dans  les  autopsies  des  faits  de 
commotion?  Des  extravasations  intra-arachnoï- 
diennes  et  des  épancbements  de  sang  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère  avec  des  contusions  de  la 
substance  cérébrale.  Duret  montre  que  ces  lé- 
sions sont  produites  par  Tébranlement  commu- 
niqué au  Uquide  sous-arachnoïdien,  qui  distend 
les  mailles  soutenant  les  vaisseaux  et  amène  la 
rupture  de  ces  derniers.  C'est  là  une  explication 
satisfaisante  de  la  production  de  beaucoup  de 
ces  épanchementSy  mais  certaines  de  ces  lésions 
sont  dues  à  la  transmission  directe  des  vibrations 
par  les  parois  du  crftne.  D'après  la  distribution 
étendue  du  liquide  cérébro-spinal,  il  est  facile 
de  comprendre  comment  une  violence  agissant 
sur  lui  et  par  lui  détermine  des  lésions  dissé- 
minées. En  se  rappelant  le  fait  que  les  petites 
ariëholes  cérébrales  sont  entourées  par  des 
prolongements  ténus  de  l'espace  sous-arachnoï- 
dien, c'est-à-dire  par  des  gaines  lymphatiques, 
on  trouve  immédiatement  une  explication  claire, 
et  même  la  seule  satisfaisante,  de  la  forme  dis- 
séminée des  petites  extravasations  cérébrales. 
La  force  du  choc  amène  une  distension  des 
gaines  périvasculaires,  d'où  une  compression 
directe  des  artérioles  et  une  compression  indi- 
recte iies  capillaires  par  la  substance  du  cer- 
Teau  ;  au  moment  où  la  compression  est  rapi- 
dement supprimée,  c'est-à-dire  au  moment  où 
la  force  cesse  d'agir,  «  les  vaisseaux  se  rompent 
par  suite  du  défaut  de  résistance  à  la  tension  de 
leur  contenu  ».  Une  explication  tout  aussi  heu- 
reuse de  la  plupart  des  symptômes  de  la  com- 
motion nous  est  fournie  par  les  recherches  de 
Duret  En  raison  de  la  contraction  des  artères, 
résultant  du  spasme  de  leurs  tuniques  muscu- 
laires, il  se  produit  immédiatement  une  chute 
de  la  tension  veineuse,  déterminant  une  anémie 
cérébrale  intense  qui  amène  la  perte  primitive 
de  connaissance.  La  contraction  artérielle  spas- 
modique  (1)  est  suivie  d'une  dilatation  paraly- 

(1)  Haguenin,  adoptant  les  idées  de  Fischer,  ensei- 


tique  qui  peut  prolongerla  perte  de  connaissance. 
Si  cette  dilatation  est  suivie  d'une  inflammation 
généralisée,  l'inconscience  peut  durer  jusqu'à 
la  mort. 

Envisagés  à  la  lueur  de  ces  expériences,  les 
phénomènes  de  la  commotion  cérébrale  n'ont 
pas  besoin  d'autres  explications,  et  je  définirai 
la  commotion  du  cerveau  :  «  Un  ensemble  de 
symptômes  auquel  on  reconnaît  qu'il  s'est  pro- 
duit un  arrêt,  une  suspension  brusque  des  fonc- 
tions cérébrales,  et  résultant  d'une  commotion 
des  organes  contenus  dans  le  crâne,  qui  peut 
être  causée  directement  par  une  violence  exercée 
sur  la  tête,  ou  indirectement  par  une  impulsion 
transmise  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
comme  dans  une  chute  faite  d'une  certaine 
hauteur  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fes- 
ses. » 

Beaucoup  d'auteurs  enseignent  que  la  commo- 
tion cérébrale  légère,  se  traduisant  par  une 
perte  momentanée  de  connaissance  et  d'action 
musculaire,  suivie  d'un  retour  apparent  à  l'état 
normal,  est  produite  par  «  une  vibration  céré- 
brale sans  lésion  visible  »  et  résulte  d'un  «  sim- 
ple trouble  moléculaire  des  cellules  )>.  Cette 
opinion  est  la  conséquence  de  certsdns  faits 
incomplètement  observés,  où  il  n'existait  aucune 
preuve  que  la  cause  de  la  mort  ne  fût  pas  située 
fort  loin  de  la  tête.  Ce  sont  des  cas  de  mort 
instantanée  sans  lésion  appréciable  du  cerveau 
ou  de  ses  membranes  ;  donc,  s'écrient  les  par- 
tisans de  la   théorie  vibratoire,  l'absence   de 

■s 

toute  lésion  doit  être  encore  plus  réelle  pour 
les  cas  de  guérison.  Malheureusement  pour  ces 
théoriciens,  ni  la  moelle  épinière,  ni  le  cœur, 
n'ont  été  examinés  dans  les  cas  auxquels  ils  font 
allusion.  Le  cas  de  Littre  est  de  nature  à  faire 

gne  qae  la  commotion  est  due  à  une  paralysie  réflexe 
des  vaisseaux  intra-crànlens  résultant  d'une  puissante 
irritation  périphérique.  L'anémie  des  artères  et  Thy- 
pérémie  des  veines,  dit-il,  sont  les  seuls  signes  nécro- 
scopiques  constants  qui  se  rencontrent  dans  la  com- 
motion (Voir  Ziemssen,  op,  et/.,  vol.  XII).  Duret  sou- 
tient qu'il  existe  dans  la  commotion  un  spasme  vio- 
lent de  tous  les  muscles,  qui  est  assez  passager  pour 
être  généralement  méconnu,  mais  le  spasme  vascu- 
laire,  par  contraction  de  la  tunique  musculaire  des 
artères,  est  plus  persistant  ;  un  obstacle  est  opposé  au 
courant  sanguin  ;  la  tension  dans  les  veines  est  énor- 
mément diminuée  ;  et  il  en  résulte  une  anémie  très 
marquée  du  cerveau,  avec  les  symptômes  primitifs  de 
la  commotion.  La  congestion  est  secondaire  ;  elle  ré- 
sulte de  la  dilatation  parétique  ou  inflammatoire,  due 
à  l'irritation  des  nombreuses  lésions  hémorrhagiques. 
On  voit  ainsi  que  les  expérimentateurs  les  plus  ré- 
cents sont  en  réalité  arrivés  aux  mômes  résultats. 
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croire  fortement  à  une  fracture  ou  à  une  luxa- 
tion du  rachis  ayant  entraîné  la  mort  (1).  Hewett 
donne  deux  faits  caractéristiques,  montrant 
combien  des  autopsies  faites  sans  soin  contri- 
buent à  perpétuer  des  théories  erronées  sur  la 
nature  de  certaines  maladies.  Une  ou  plusieurs 
des  lésions  constatées  dans  ces  cas  existaient 
probablement  dans  ceux  où  l'on  crut  à  une 
mort  instantanée  résultant  d'une  simple  commo- 
tion cérébrale,  en  l'absence  de  tout  signe  d'une 
blessure  du  cerveau  ou  de  ses  enyeloppes. 

Un  homme  entra  à  ThôpiUl  Saint- Antoine  ponr  une 
chute  qu*il  venait  de  faire  d'ane  grande  hauteur  sur 
le  pavé.  Il  était  dans  le  coUapsus  et  insensible,  mais 
ne  présentait  ni  paralysie,  ni  spasme  musculaire.  Au 
bout  de  quelques  heures  il  mourut.  L'autopsie  n'ayant 
porté  que  sur  la  tète,  on  ne  découvrit  aucune  trace 
de  blessure  dans  les  organes  encéphaliques,  et  on 
rangea  ce  cas  dans  la  catégorie  des  morts  par  commo- 
tion cérébrale.  Heureusement,  le  D'  Deville,  enten- 
dant parler  de  cette  absence  de  lésions,  songea  à 
ouvrir  le  canal  rachidien,  qu*il  trouva  rempli  par  un 
épanchement  de  sang  fort  abondant  et  qui  remontait 
au  delà  du  point  où  la  moelle  épinière  avait  été  sec- 
tionnée en  enlevant  le  cerveau  (2}. 

Hewett  rapporte  aussi  l'observation  suivante  : 

Chez  un  garçon  atteint  de  commotion  du  cerveau, 
les  organes  encéphaliques  présentaient  des  lésions 
relativement  insignifiantes,  tandis  que  Texamen  de  la 
poitrine,  qui  ne  portait  extérieurement  aucune  trace 
de  violence,  fit  voir  une  rupture  du  tisiu  musculaire 
de  la  cloison  interventriculaire  du  cœur,  s'étendant 
jusqu'à  l'enveloppe  séreuse  qui  était  cependant  in- 
tacte. 

Mais  quel  est,  d'après  un  examen  nécrosco- 
pique  8érieux,rétat  du  cerveau  dans  les  cas  légers 
de  commotion,  où  la  mort  est  survenue  peu  de 
temps  après,  par  le  fait  d'autres  lésions  ?  Dans 
deux  faits  rapportés  par  Hewett,  où  «  des 
symptômes  de  commotion  de  la  nature  la  plus 
légère  avaient  complètement  disparu  au  bout  de 
très  peu  de  temps  »,  la  substance  cérébrale 
elle-même  était  réellement  intéressée.  Dans  le 
premier,  où  il  n'y  avait  eu,  à  la  suite  d'un  coup 
sur  la  tête,  qu'un  simple  étourdissement,  suivi 
de  guérison  complète,  on  trouva,  à  la  base  du 
cerveau,  en  deux  ou  trois  endroits,  des  plaques 
ayant  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc  ;  ces 
plaques  étaient  constituées  par  de  petites  taches 
de  sang  formant  un  groupe  très  serré  et  s'éten- 

(1)  Sabatier,  Œuvres,  tome  U,  p.  400. 

(2)  Mém,  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  t.  HI, 
p.  180. 


dant  à  deux  millimètres  de  profondeur  dans  la 
substance  du  cerveau.  La  seconde  observation 
se  rapporte  à  un  fait  dans  lequel,  après  une 
chute  sur  le  derrière  de  la  tête,  les  symptômes 
de  commotion  disparurent  promptement  et  la 
mort  survint  par  le  fait  d'une  autre  maladie 
huit  jours  plus  tard.  On  trouva  de  minces  cou- 
ches de  sang  coagulé,  solidement  adhérentes 
au  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde,  tandis  que 
les  grosses  veines  situées  à  la  surface  du  cer- 
veau étaient  congestionnées;  il  en  était  de 
même  de  la  substance  cérébrale,  qui  devait  à 
cette  circonstance  un  aspect  plus  foncé.  Dans 
le  «  centre  ovale,  près  du  bord  droit  du  corps 
calleux  et  s'étendant  en  partie  dans  l'épaisseor 
de  ce  corps,  existait  un  épanchement  du  vo- 
lume d'une  noix  (1)  ».  Les  expériences  de  Fano, 
sur  des  chiens  sacrifiés  quelques  minutes  après 
s'être  remis  de  la  perte  de  connaissance  produite 
par  un  coup  sur  la  tête,  montrent  qu'en  l'absence 
de  toute  autre  lésion  il  existe  une  congestimi 
fort  étendue.  Les  expériences  de  Duret,  déjà 
citées,  sont  encore  plus  concluantes.  Enfin,  dans 
un  cas  ressemblant  de  fort  près  à  celui  de  Littre 
déjà  cité,  on  découvrit  une  congestion  très  diffuse  : 

Un  Jeune  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans,  nommé 
Martin,  arrêté  sous  l'inculpation  de  vol  commis  avec 
violence,  lût  enfermé  dans  l'un  des  postes  de  la  ban- 
lieue de  Paris.  Comme  il  menaçait  de  se  tuer,  on  lui 
enleva  ses  vêtements  et  on  lui  attacha  les  mains  der- 
rière le  dos.  Après  des  efforts  inutiles  pour  se  dé- 
barrasser des  liens  qui  Tétreignaient,  le  malheureux 
s*élança  contre  le  mur,  la  tète  en  avant;  on  vint  aussi- 
tôt au  bruit,  et  on  le  trouva  sans  connaissance.  Cet 
état  persista  pendant  trois  quarts  d'heure,  puis  des 
mouvements  convulsifs  se  manifestèrent,  et  U  mort 
survint  tandis  qu'on  faisait  les  préparatifs  nécessaires 
pour  transporter  à  Paris  le  blessé.  A  l'autopsie,  on 
ne  trouva,  à  l'intérieur  du  crâne,  nulle  trace  d'épan- 
chement  sanguin  soit  entre  les  os  et  la  duré-mère, 
soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  l'encéphale;  nulle 
trace  non  plus  d'attrition,  de  contusion  ou  de  déchi- 
rure de  la  substance  nerveuse  ;  la  consistance  de  eette 
substance  paraissait  normale;  elle  ne  s'éloignait  de 
l'état  naturel  qu'en  ce  qu'elle  paraissait  sablée  et 
comme  piquetée  4s  sang,  et  que  ce  liquide  suintait 
en  plus  grande  quantité  qu'à  l'ordinaire  lorsqu'on  y 
pratiquait  des  sections  et  qu'on  la  comprimait  légère- 
ment entre  les  doigts  \2). 

Que  faut-il  donc  conclure  d'un  fait  de  ce 
genre  ?  A  coup  sûr,  qu'il  n'existe  probablement 
rien  de  pareil  à  la  n  vibration  cérébrale  sans 

(1) Hewett,  op,  ci7.,  vol.  I,  p.  601. 
(2)  Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgie^  t.  H, 
p.  606. 
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JésioD  Tisible  ».  Pour  ma  part,  ce  que  j'ai  tu  en 
dÎDiqiie  de  la  commotion  cérébrale  m*a  conduit 
à  croire  qu'il  existe,  dans  tous  les  cas  de  commo- 
tion, si  légère  que  soit  celle-ci,  une  lésion  céré- 
lurale.  Lorsqu'il  ne  se  produit  pas  une  véritable 
extrsTasation  de  sang,  la  paralysie  des  parois 
▼asculaires  qui,  comme  Ta  montré  Duret,  suit 
le  spasme  primitif,  détermine  une  congestion  qui 
peut  être  passagère— ne  durer  même  que  quel- 
ques heures  —  mais  qui,  je  crois,  existe  toujours. 
L'étude  attentive  des  observations  et  des  au- 
topsies d'une  série  étendue  de  faits  m'a  con- 
faincu  que,   dans  tous  les  cas  de  prétendue 
commotioD  du  cerveau,  on  a  en  réalité  affaire 
soit  à  une  congestion  disséminée  de  l'organe, 
soit  à  une  contusion  de  quelques  portions  de  son 
tissu.  Môme  dans  les  cas  les  plus  légers,  il  peut 
y  avoir,  eomme  je  viens  de  le  montrer,  une 
extrafasationintra-arachnoîdienne  et  une  ecchy- 
mose de  la  substance  cérébrale.  Il  est  temps  que 
l'esprit  chirurgical  se  débarrasse  des  vieilles  opi- 
nions magistrales  acceptées  depuis  si  longtemps  ; 
car  à  des  opinions  erronées  en  pathologie,  cor- 
re^nd  sûrement  une  pratique  défectueuse. 
Les  symptômes  tardifs  de  la  commotion,  qu'on 
décrit  d'ordinaire,  appartiennent  en  réalité  soit 
à  la  congestion,  soit  à  la  contusion,  soit  à  la 
déchirure  du  cerveau,  soit  encore  à  ces  trois  lé- 
ftioas  réunies.  C'est  d'après  les  parties  principa- 
lement  lésées  que  varieront,    suivant    toute 
probabilité,  les  symptômes,  bien  qu'on  ne  puisse 
habituellemeot  porter  de  diagnostic  précis,  en 
raison  de  l'étendue  probable  et  de  la  nature 
diffuse  des  lésions,  et  de  la  dépendance  des  di- 
verses portions  du  cerveau  les  unes  vis-à-vis  des 
aotreSy  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au 
point  de  vue  physiologique.  Avec  ces  remarques, 
il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  saurait 
donner  un  tableau  de  symptômes  distinctifs, 
à  l'aide  desquels  la  commotion  et  la  compression 
poissent  être  différenciées;  car  les  prétendus 
symptômes  de  la  commotion  sont  en  réalité  ceux 
de  lénoos  fort  différentes  des  organes  encéphali- 
ques, variant  d'une  congestion  paralytique  passa- 
gère il'eechymose  et  à  la  déchirure  du  cerveau. 
L'extrême  variété,  ou  plutôt  le  défaut  absolu  de 
constance  que  présentent  les  symptômes  de  la 
commotion  en  ce  qui  regarde  les  pupilles,  le 
sensorium,  etc.,  indique  clairement  qu'on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  fort  diverses,  qui 
ont  été  démontrées  bien  souvent  à  l'amphithéfttre  ; 
cependant  un  auteur  récent  décrit  comme  un 
exemple  de  commotion  mortelle  un  fait  où  l'on 
trouva  une  extravasation  de  sang  dans  la  moelle 
tOoogée. 


Symptômes  de  la  commotion. 

Si  les  lésions  consistent  exclusivement  ou 
surtout  dans  de  simples  modifications  circula- 
toires passagères,  le  blessé  demeurera  probable- 
ment sans  connaissance,  ou  seulement  étourdi, 
quelques  instants  après  l'accident  ;  il  se  relèvera 
seul  ou  avec  un  peu  d'aide,  éprouvera  une  sorte 
d'étonnement,  et  sera  incapable  de  rassembler 
ses  idées:  la  face  sera  pâle  et  il  éprouvera  des 
sueurs  froides,  des  nausées  et  peut-être  des  vo- 
missements. Au  bout  de  peu  de  temps,  ces 
symptômes  disparaîtront,  le  malade  pourra  mar- 
cher, peut-être  avec  un  léger  tremblement  dans 
les  jambes  ;  quelques  heures  après,  l'état  normal 
est  revenu.  Telle  est  la  règle;  mais  le  lecteur 
doit  se  rappeler  un  fait  cité  précédemment,  où 
avec  des  signes  beaucoup  moins  évidents  d'une 
lésion  cérébrale,  il  existait  une  contusion  mar- 
quée du  tissu  du  cerveau. 

Dans  les  cas  graves,  cependant,  nous  trouvons 
un  état  beaucoup  plus  sérieux.  Le  blessé  est 
complètement  insensible  —  quelquefois  sans 
pouls  —  avec  une  pâleur  extrême  de  la  face  ; 
le  seul  signe  de  la  persistance  de  la  vie  est  un 
effort  respiratoire  à  peine  perceptible.  La  peau 
est  froide,  les  membres  flasques,  les  pupilles 
normales  ou  dilatées,  ou  l'une  dilatée  et  l'autre 
contractée,  ne  répondant  en  tous  cas  que  pares- 
seusement, ou  même  pas  du  tout,  à  l'action  de 
la  lumière.  L'hémorrhagie  par  le  nez  est  consi- 
dérée par  Gross  comme  un  symptôme  assez 
fréquent,  et  même  on  observe  exceptionnelle-» 
ment  un  écoulement  de  sang  par  les  oreilles, 
sans  fracture.  Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la 
respiration  se  rétablit,  d'abord  faible  et  inter- 
mittente, interrompue  par  un  profond  soupir,  et 
ensuite,  peut-être,  —  suivant  les  lésions  céré- 
brales —  bruyante  et  laborieuse.  La  circulation 
est  faible  et  irrégulière.  Le  blessé  peut  ordinai- 
rement garder  ses  urines  bien  qu'il  puisse  y 
avoir  de  l'incontinence  d'urine  et  aussi  des  ma- 
tières fécales.  La  peau  est  inondée  d'une  sueur 
visqueuse,  et  la  température  demeure  au-dessous 
de  la  normale,  de  34<*,4  à  36<*,i .  Les  sens  spéciaux 
sont  obtus  ;  le  malade  reste  habituellement 
étendu  avec  les  paupières  absolument  ou  in- 
complètement fermées,  ou,  quand  les  yeux  sont 
ouverts,  sans  paraître  percevoir  les  impressions 
visuelles.  En  l'appelant  à  haute  voix,  en  le  se- 
couant, on  peut  faire  sortir  le  malade  de  sa  tor- 
peur suffisamment  pour  qu'il  ouvre  les  yeux  et 
réponde  quelques  paroles.  Cet  état,  décrit  d'or- 
dinaire sous  le  nom  de  choc  ou  de  coUapsus, 


58 


CHARLES  B.  NANCREDE.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  TÈTE. 


[58 


peut  durer  seulement  quelques  minutes,  ou  se 
prolonger  plusieurs  heures,  et  même  plusieurs 
jours.  Le  blessé  peut  d'ailleurs  ne  réagir  qu'in- 
complètement, pour  finir  par  succomber  en 
apparence  au  collapsus^  bien  que  l'autopsie 
vienne  habituellement  révéler  Texistence  de  lé- 
sions étendues  du  cerveau.  Si  la  réaction  se  fait, 
on  observe  souvent  des  vomissements  ;  le  pouls 
reprend  son  ampleur  et  devient  moins  fréquent 
et  moins  irréguiier  ;  la  peau  est  plus  chaude  et 
plus  sèche  ;  la  pâleur  de  la  face  disparaît  —  pour 
faire  place  quelquefois  à  un  aspect  vultueux 
—  tandis  que  Thébétude  est  remplacée  parTétat 
mental  ordinaire,  ou  par  des  vertiges,  de  la  cé- 
phalée, du  délire  —  dans  quelques  cas,  assez 
violent  pour  exiger  remploi  de  la  camisole  de 
force  (1  ).  La  réaction  peut  être  suivie  de  convul- 
sions chez  les  enfants,  et  même  chez  les  adultes, 
ou  bien  on  observe  un  tremblement  musculaire 
général  ou  partiel  (2).  Du  moment  que  la  réac- 
tion dépasse  le  simple  retour  à  l'état  normal, 
les  symptômes  cessent  d'être  ceux  de  la  commo- 
tion, —  c'est-à-dire  les  effets  immédiats  de  la 
vibration  du  contenu  du  crâne  —  et  deviennent 
aussitôt  l'expression  de  quelque  désordre  causé 
à  l'encéphale  par  les  ondulations  vibratoires. 

Je  pourrais  m'arrêter  à  décrire  les  nombreux 
symptômes  attribués  par  les  auteurs  à  la  commo- 
tion cérébrale  et  consacrés  aujourd'hui  par  le 
temps,  mais  le  lecteur  verra  que  j'ai  déjà  énu- 
méré  des  symptômes,  qui  sont  caractéristiques 
d'une  extravasation  de  sang,  soit  dans  la  subs- 
tance du  cerveau,  soit  à  sa  surface.  Comme  con- 
.clusion,  il  n*exisle  pas  de  symptôme,  ni  de  série 
de  symptômes,dont  l'existence,  dans  la  commo- 
tion du  cerveau,  soit  invariablement  constante. 
Le  pouls  peut  être  normal,  lent  ou  fréquent,  et 
la  respiration  peut  être  faible,  bruyante  ou  ster- 
toreuse,  bien  que  la  description  générale  que 
j'ai  donnée  s'applique  à  la  majorité  des  faits. 
L'explication  de  ces  phénomènes  variables  se 
trouve  dans  ce  fait  que  les  centres  cérébraux  de 
la  respiration  ou  du  cœur  peuvent  être  compri- 
més, irrités  ou  incomplètement  détruits  (3).  Je 

• 

(1)  Calleader,  Saint  Bartholomew's  Hospital  Re- 
ports, YoL  III,  pp.  416,418. 

(3)  Dans  un  fait  de  Callender,  on  observa  du  côté 
du  braa  droit  des  mouvements  que  Ton  crut  de  na- 
ture convulsive.  Un  des  compagnons  du  blessé  expli- 
qua que  celui-ci  était  simplement  occupé  à  «  gouver- 
ner son  bateau  »;  ces  faits  doivent  être  conservés 
présents  à  l'esprit  comme  servant  à  expliquer  cer- 
taines particularités  du  délire  de  la  commotion. 

(3)  Voir  Agnew,  op.  cit.,  voL  I,  p.  278  ;  Callender, 
Anatomy  of  Brain  Shocks  (Saint  Bartholomew's  Hot- 


crois  avec  Sir  P.  Hewett  qu'un  grand  nombre  de 
faits  de  commotion  qui  offrent  une  convales- 
cence prolongée  sont  en  réalité  des  cas  d'extra- 
vasation  à  l'intérieur  du  sac  arachnoïdien  (1). 
Je  dois  encore  répéter,  au  risque  de  fatiguer  le 
lecteur,  qu'une  paralysie  incomplète,  durable  ou 
passagère,  la  perte  de  la  mémoire,  etc.,  ne  sont 
pas  dues  à  la  commotion,  —  c'est-à-dire  à  k 
vibration  de  la  substance  cérébrale,  —  mais 
sont  l'expression  de  quelque  lésion  physique  du 
cerveau  produite  par  cette  vibration. 

Le  chirurgien  doit  être  averti  qu'après  k 
réaction  de  la  commotion,  il  peut  se  déclarer 
des  convukions  et  diverses  affections  céré- 
brales, qui,  tout  en  étant  dues  en  apparence 
au  traumatisme,  ne  sont,  dans  beaucoup  de 
cas,  que  le  simple  retour  d'une  maladie  ancienne. 
C'est  ainsi  que  Callender  rapporte  un  certain 
nombre  de  faits  où  des  épilepsies  de  vieille  date 
reparurent  momentanément  avec  une  violence 
sans  égale,  pour  se  calmer  de  nouveau.  Il  faut 
donc  toujours,  dans  les  traumatismes  de  k  tète, 
s'enquérir  des  antécédents  morbides  du  blessé 
auprès  de  ses  amis  et  de  ses  parents.  Taidai 
tout  dernièrement  le  D' C.  K.  Mills  et  le  D' Healy 
à  faire  l'autopsie  du  cerveau  d'un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  qui,  trois  semaines  auparavant, 
avait  reçu  à  la  face  un  coup  de  pied  de  cheval, 
qui  l'avait  étourdi.  En  ouvrant  le  crâne,  nous 
trouvâmes  une  méningite  récente  avec  épan- 
chement  séreux,  et  deux  petites  tumeurs  syphi- 
litiques de  la  substance  cérébrale.  Dans  ce  cas, 
la  commotion  avait  déterminé  un  degré  de 
congestion  et  d'irritation  suffisant  pour  rendre 
fatale  une  maladie  de  longue  durée  qui  avait 
été  jusque  là  latente  et  absolument  méconnue. 
Les  symptômes  du  côté  de  la  tête  furent  notés 
par  le  malade  pour  la  première  fois  une  semaine 
environ  après  le  traumatisme,  c'est-à-dire  au 
moment  où  l'inflammation  intra-crânienne  se 
manifeste  pour  le  sujet,  bien  que  le  médecin 
soit  peut-être  capable  d'en  reconnaître  le  début 
à  une  époque  moins  avancée. 

Pronostic  de  la  commotion  cérébrale. 

11  doit  toujours  être  réservé.  Une  réaction 
rapide,  des  vomissements,  le  retour  de  l'intel- 
ligence, une  acuité  normale  des  sens  spéckuXf 


pital  Reports,  vol.  III,  p.  415,  1867)  ;  et  Retnarkt  an 
the  Principal  Injuries  of  thc  Head,  etc,  in  the  Hutl 
General  Infirmary  (ibid,,  p.  234). 

(1)  Voir  Hewett,  op.  cit.,  p.  602,  poar  deux  faits 
concluants. 
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l'absence  de  céphalalgie  violente  ou  continue  — 
surtout  si  ces  signes  négatifs  persistent  quel- 
que temps  après  le  sixième  jour,  époque  ordi- 
naire de  l'apparition  de  l'inflammation  intra- 
crànienne  —  constituent  un  ensemble  de  symp- 
tômes encourageants.  Un  collapsus  prolongé,  le 
relâchement  des  sphincters,  une  circulation 
Caible,  rapide,  une  stupeur  croissante,  et  une 
respiration  pénible,  laborieuse,  c'est-à-dire  des 
symptômes  indiquant  une  lésion  cérébrale 
graye,  sont  autant  de  précurseurs  à  peu  près 
infaillibles  de  la  mort.  Le  retour  de  la  stupeur, 
après  que  le  blessé  a  repris  connaissance,  les 
cooTuIsions  et  l'abaissement  de  la  température 
an-dessous  de.  la  normale,  devront  être  consi* 
dérés  comme  des  signes  fâcheux.  «  L'agitation, 
les  cris,  et  un  pouls  rapide  sont,  dit  Agnevir,  les 
signes  certains  d'une  mort  prochaine.  »  Une 
réaction  excessive,  un  pouls  plein,  rapide,  une 
céphalalgie  violente,  du  délire,  la  photophobie 
et  Fotopbobie  constituent,  par  l'indication  qu'ils 
fournissent  d'une  inflammation  intra-crânienne 
imminente,  sinon  actuellement  existante,  des 
symptômes  de  la  plus  extrême  gravité. 

Traitement. 

Dans  la  période  de  collapsus,  l'application  de 
la  chaleur  le  long  du  rachis  et  aux  pieds,  avec 
des  sinapismes  à  l'épigastre,  suffit  habituelle- 
ment. Comme  on  ne  peut  jamais  être  certain  de 
ne  pas  avoir  affaire  à  un  épanchement  sanguin 
intra-crânien  ou  à  une  contusion  du  cerveau,  il 
faut  recourir  aux  stimulants  aussi  peu  que  pos- 
sible, car,  en  semblables  circonstances,  «  une 
période  de  dépression  serait  la  sauvegarde  du 
blessé  (Hewett)  ».  Si  cependant  la  mort  parait 
imminente,  on  peut  employer  ces  moyens  avec 
précaution  (1).  Je  préfère  le  café  chaud,  qui  est 
un  bon  stimulant  du  cœur,  puis  le  carbonate 
d'ammoniaque,  et  enfin  les  préparations  alcoo- 
liques, qoi,  par  suite  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  se  les  procure,  sont  celles  sur  lesquelles  il 
faut  se  rabattre  le  plus  souvent  (2).  Le  profes- 

(1)  Eo  raison  de  cette  obnnbiUtion  des  sens,  il  faut 

prendre  de  grandes  précautions  en  administrant  les 

liquides  par  la  bouche,  de  peur  qu'ils  ne  passent  dans 

les  viries  aériennes  et  ne  déterminent  de  la  suffsca- 

tioD.  Les  mêmes  précautions  sont  de  mise  à  propos 

4m  sels  fortement  odorants,  de  l'ammoniaque  liquide, 

eic^  qu'on  conseille  souvent  de  tenir  sous  le  nez  du 

\kmé.  Leur  emploi  imprudent  peut  déterminer  un 

WÊtmt  laryngien  et  une  irritation  consécutive  des 

v«ies  aériennes. 

[î)  Les  slimolants,  quand  on  les  donne,  même  en 


seur  Gross  recommande  l'emploi  de  lavements 
stimulants,  par  exemple  à  l'essence  de  térében- 
thine, etc.,  mais  je  n'ai  aucune  expérience  per- 
sonnelle de  cette  pratique  dans  la  commotion 
cérébrale.  On  peut  faire  des  injections  sous- 
cutanées  de  whiskey  ou  d'éther,  quand  le  malade 
ne  peut  pas  avaler.  Après  une  dépression  mar- 
quée, il  est  fréquent  d'observer  une  réaction 
également  forte,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  toujours 
entre  ces  deux  états  un  rapport  nécessaire. 

Quand  la  réaction  se  maintient  dans  des  limites 
modérées,  on  ne  doit  pas  intervenir  activement. 
Le  repos  absolu  de  corps  et  d'esprit  doit  être 
imposé.  De  la  glace  ou  des  liquides  réfrigérants 
doivent  être  maintenus  constamment  appliqués 
sur  la  tête,  qu'il  faut  raser,  si  le  cas  est  grave. 
La  tête  et  les  épaules  doivent  être  tenues  un  peu 
élevées.  On  doit  administrer  immédiatement  le 
calomel  qu'on  fait  suivre  d'un  purgatif  salin, 
et  répéter  cette  administration,  quand  on  le 
juge  nécessaire.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  perte  san- 
guine sérieuse,  il  ne  faut  donner  que  de  l'eau 
pendant  les  quarante-huit  premières  heures, 
ou  tout  au  plus  du  lait  avec  de  l'eau  de  qhaux. 
Comme  on  l'a  déjà  vu,  même  sans  autre  lésion, 
il  existe  une  congestion  cérébrale  intense,  qui 
donne  aux  parties  afi'ectées  du  cerveau  une 
coloration  évidemment  plus  foncée  dans  les  cas 
où  la  mort  par  quelque  autre  cause  permet 
l'examen  nécroscopique.  Ce  fait  indique  nette- 
ment quel  est  le  principal  danger  dans  ces  cas, 
c'est-à-dire  une  prédisposition  fort  nette  à  l'in- 
flammation, et  c'est  contre  cette  suite  probable 
qu'il  faut  diriger  tous  nos  efi'orts.  J'ai  eu  pour 
règle  invariable  de  traiter  les  cas  les  plus  légers 
de  commotion  cérébrale  comme  s'ils  eussent 
été  graves,  et,  bien  que  les  malades  s'en  soient 
beaucoup  plaints,  je  n'ai  jamais  eu  de  motif 
pour  regretter  cette  pratique.  Les  émissions 
sanguines  ne  sont  jamais  indiquées  dans  la 
période  de  dépression,  et  Je  n'ai  Jamais  eu  l'oc- 
casion d'y  recourir  même  dans  celle  de  réac- 
tion. 

A  une  période  plus  avancée,  s'il  existe  un 
délire  marqué,  de  la  fièvre,  avec  face  vultueuse, 
chez  un  sujet  robuste,  les  émissions  sanguines, 
soit  saignée,  soit  ventouses  scarifiées,  peuvent 
se  montrer  utiles.  Quelques  chirurgiens  con- 
seillent de  petites  doses  de  mercuriaux  à  titre 


petite  quantité,  à  de  trop  courts  intervalles,  peuvent 
demeurer  dans  Testomac  sans  être  absorbés,  tout  le 
temps  du  collapsus,  pour  être  absorbés  d'un  coup  au 
moment  de  la  réaction  ;  ils  peuvent  ainsi  produire  une 
excitation  cardiaque  dangereuse. 
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d'altérants.  Je  ne  vois  aucune  objection  à  leur 
emploi.  Le  bromure  de  potassium  ou  la  teinture 
d'opium ,  à  petites  doses  répétées,  conviennent 
dans  les  cas  d'agitation  ou  d'insomnie  extrêmes. 
Avec  la  cessation  des  symptômes  aigus  ou  s'il 
survient  de  l'épuisement,  il  faut  prescrire  un 
régime  plus  généreux  et  recourir  prudemment 
aux  stimulants.  Pendant  la  convalescence,  les 
toniques  sont  quelquefois  utiles.  Le  décubitus 
dorsal,  transformé  graduellement  en  station 
assise  à  l'aide  de  coussins  ou  d'un  lit  méca- 
nique, est  obligatoire  pendant  dix  ou  quinse 
jours  au  moins  après  que  la  convalescence 
apparente  est  commencée. 


II.  -  CONTUSION  DU  CERVEAU, 

La  contusion  du  cerveau  peut  être  circons- 
crite, c'est  la  variété  la  plus  ordinaire,  ou  dissé- 
minée. Dans  les  formes  les  plus  légères  de  la 
contusion  circonscrite,  la  partie  blessée  présente 
une  coloration  pourpre  foncé,  due  à  un  grand 
nombre  de  petites  taches  très  rapprochées  les  unes 
des  autres,qui  sont  formées  par  du  sang  extravasé 
et  pas  plus  grosses  que  des  pointes  d'épingle.  A 
mesure  qu'on  approche  de  la  périphérie  de  l'ec- 
chymose,la coloration  devient  moins  marquée,ce 
qui  tient  à  ce  que  les  petites  extravasations  sont 
plus  disséminées.  La  portion  cendrée  du  cer- 
veau est  seule  intéressée  dans  cette  variété.  La 
consistance  de  l'organe  n'est  que  peu  ou  pas 
altérée,  car  un  léger  filet  d'eau  projeté  sur  son 
tissu  n'en  modifie  ni  la  couleur  ni  la  résistance. 
Ces  observations  s'appliquent  seulement  aux 
examens  faits  peu  de  temps  après  l'accident. 

Dans  les  cas  plus  graves,  les  portions  cen- 
trales de  l'ecchymose  sont  infiltrées  de  sang,  au 
point  de  présenter  une  couleur  pourpre  foncé 
uniforme.  Les  portions  blanches  et  cendrées  du 
cerveau  sont  intéressées  à  la  fois.  Au  lieu  des 
extravasations  ponctuées,  on  trouve,  dans  les 
portions  centrales,  de  petits  caillots  de  sang  de 
dimensions  variables,  tandis  que  la  périphérie 
présente  une  série  d'extravasations  plus  petites 
séparées  par  des  intervalles  de  plus  en  plus 
grands.  Le  tissu  cérébral  est  déchiré  et  désor- 
ganisé, comme  on  peut  le  voir  en  laissant  tom- 
ber dessus  un  léger  filet  d'eau,  qui  détache  et 
enlève  les  caillots,  «  laissant  de  petites  cavités  à 
bords  irréguliers  et  déchiquetés,  et  parsemées 
dans  toute  leur  étendue  d'extravasations  ponc- 
tuées (Hewett).  n 

Examinée  quelques  jours  après  l'accident,  la 
partie  contuse  présente  une  surface  irrégulière- 


ment déprimée,  avec  des  bords  tranchants, 
déchiquetés.  Tout  autour,  la  surface  du  cerveau 
est  ordinairement  teinte  en  jaune,  avec  d'autres 
cercles  jaunes  entourant  les  extravasations  plus 
petites.  Chacune  de  ces  deux  formes  de  contu- 
sion cérébrale  peut  se  rencontrer  isolément, 
mais  plus  souvent  on  les  observe  toutes  deux 
à  la  fois  sur  le  même  cerveau.  Dans  les  cas 
légers,  les  mailles  de  la  pie-mère  contiennent 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang 
extravasé,  sous  forme  de  petits  caillots.  L'a- 
rachnoïde viscérale  et  la  pie-mère  sont  habi- 
tuellement déchirées  dans  les  cas  graves,  et 
alors  la  cavité  de  l'arachnoïde  contient  du  sang 
extravasé  en  quantité  variable,  en  outre  de 
celui  qui  est  infiltré  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère.  Sir  P.  Hewett  rapporte  que,  sur  soixante* 
neuf  autopsies  de  contusions  plus  ou  moins 
graves,  «  indépendantes  de  toute  fracture  y*,  on 
trouva  cinquante-deux  fois  un  épanchement  de 
sang  à  l'intérieur  de  l'arachnoïde  ;  trente-deux 
fois,  l'épanchement  était  très  considérable. 
Dans  onze  cas,  le  sang  infiltrait  la  pie-mère  sur 
une  certaine  étendue  au-delà  de  la  lésion  véri- 
table du  cerveau  ;  six  fois  «  l'extravasation  était 
disséminée.  »  Dans  les  six  derniers  cas  seule- 
ment, l'extravasation  dans  la  pie-mère  était 
insignifiante  comme  quantité  et  limitée  seule- 
ment à  l'endroit  de  la  lésion  cérébrale. 

L'ensemble  de  la  masse  cérébrale  n*est  pas 
également  exposé  aux  contusions  ;  certaines 
portions  sont  presque  constamment  contnses 
dans  les  traumatismes  graves  de  la  téte^  tandis 
que  d'autres  sont  si  rarement  affectées  qu'on 
peut  les  considérer  comme  presque  absolument 
indemnes.  Cette  observation  est  vraie  d'après  la 
façon  dont  les  autopsies  sont  conduites  babi* 
tuellement,  mais  il  est  important  de  noter  que 
les  portions  de  l'encéphale  qu'on  dit  être  lésées 
le  plus  rarement,  comme  le  pont  de  Varole,  les 
pédoncules  et  la  moelle  allongée,  peuvent  ne 
présenter  à  l'autopsie  aucune  trace  extérieure 
de  lésion,  alors  que  des  coupes  pratiquées  avec 
soin  démontrent  l'existence  d'extravasations 
ponctuées  fort  nettes.  D'après  ce  fait,  je  suis 
porté  à  penser  que  beaucoup  d'extravasations 
passent  inaperçues,  surtout  alors  que  Duret  a 
montré  expérimentalement  que  le  plancher  du' 
quatrième  ventricule  est  particulièrement  sujet 
à  être  intéressé  à  la  suite  de  coups  violents 
portés  sur  la  tête  (i).  La  moelle  allongée,  les 

(1)  Vemeaila  publié  un  fait  empranté  à  la  pratique 
dans  lequel,  la  mort  étant  arrivée  subitement  à  la  faite 
d'un  traumatisme  grave  de  la  tète,  l'aatopsie  Ht  voir 
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pédoocules  du  cervelet  et  du  cerveau  ne  sont 
foe  rarement  le  siège  d*extravasation,  et,  quand 
as  sont  intéressés,  il  est  ordinaire  d'observer  en 
même  temps  des  extravasations  intra-arachnoî- 
dieoues.  Le  pont  de  Varole  est  quelquefois, 
mais  rarement,  le  siège  de  contusions. 

Le  cervelet  est  très  fréquemment  contus  ;  c'est 
sa  Usée  inférieure  qui  est  la  portion  la  plus 
hahitueUement  lésée.  Les  points  eccbymotiques 
sont  d'ordinaire  petits,  superficiels,  et  limités 
à  on  seul  lobe,  bien  qu'on  ait  observé  des  extra- 
vasatioDS  étendues  dans  les  parties  profondes, 
comme  dans  un  cas  mentionné  par  Hewett, 
ou  dans  an  cas  de  Blandin,  où  Ton  trouva  des 
(achea  ponctuées  multiples  dans  toute  la  masse 
de  l'organe.  Ces  lésions  accompagnent  firéf 
qnemment  les  déchirures  et  les  contusions 
d'autres  portions  du  cerveau,  bien  qu'elles 
paissent  être  déterminées  par  des  traumatismes 
légers,  comme  la  chute  d'un  ivrogne  dans  la 
rue. 

Le  cerveau  est  plus  souvent  contus  à  la  face 
inférieure  qae  partout  ailleurs.  L'étendue  de  la 
lésion  varie  de  quelques  plaques  de  contusions 
limitées  à  l'écrasement  de  toute  la  surface  d'un 
lobe,  ou  même  de  deux  lobes  à  la  fois  (1).  Le 
tissu  cortical  et  le  tissu  médullaire  peuvent  être 
intéressés  sur  une  grande  étendue,  assez  grande 
même  pour  qu'un  des  ventricules  latéraux  soit 
ouvert.  L'étendue  des  désordres  produits  dans 
la  sabstance  cérébrale  n'est  pas  toujours  pro- 
portionnée au  degré  de  la  force  agissante. 
C'est  ainsi  qu'il  existe  une  observation  où, 
après  une  chute  de  la  hauteur  seulement  de 
huit  pieds,  il  se  produisit  une  contusion  étendue 
et  une  dilacération  des  lobes  antérieurs  des 
deux  hémisphères,  avec  une  déchirure  péné- 
trant dans  le  ventricule  latéral  droit  et  assez 
large  pour  admettre  aisément  le  doigt.  En 
outre,  les  parties  profondes  du  cerveau  peuvent 
être  contusionnées,  et  cela,  dans  quelques  cas, 
sans  lésion  de  la  surface  extérieure  de  l'or- 
gane, on  tout  au  moins  sans  lésion  correspon- 
dant par  son  siège  à  celle  des  parties  profondes. 
Toutes  les  portions  du  cerveau  sont  exposées  à 

ans  Itémorrhagie  soaft-tncbnoldienne  «a  nifean  da 
balbe  et  de  la  protubénnce.  En  ouvrant  le  quatrième 
ventricule,  on  trouva  dans  le  plancher  un  petit  foyer 
central,  avec  deux  foyers  secondaires,  un  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane.  Ce  sont  précisément  les 
lésions  que  Duret  a  observées  dans  ses  expériences 
lor  la  commotion. 

(1)  Le  mot  loU  est  employé  ici  dans  le  sens  où  le 
prenaient  les  anciens  anatomistes,  divisant  chaque 
hémisphère  en  lobes  antérieur,  moyen  et  postérieur. 


des  lésions,  qui  peuvent  être  assez  limitées  en 
étendue  pour  n'être  reconnues  que  par  l'exa- 
men le  plus  minutieux.  Une  fois,  on  a  trouvé 
le  septum  lucidum  contus  et  déchiré  dans  pres- 
que toute  sa  longueur,  avec  une  extravasation 
ponctuée  dans  le  reste  du  septum  et  dans  la 
partie  postérieure  de  la  voûte  à  trois  piliers. 
On  ne  découvrit  aucune  autre  déchirure  du 
cerveau,  bien  que  du  sang  se  fût  épanché  en 
petite  quantité  dans  le  sac  arachnoîdien  et 
dans  l'épaisseur  de  la  pie -mère  sur  différents 
points.  Je  mets  cette  insistance  à  citer  les  faits 
précédents,  auxquels  je  vais  tout  à  l'heure  en 
ajouter  d'autres,  parce  qu'ils  démontrent  avec 
quelle  facilité  on  peut  méconnaître  une  lésion 
sérieuse  du  cerveau,  à  moins  de  faire  l'autopsie 
la  plus  minutieuse  et  la  mieux  conduite,  et 
comment  l'erreur  consistant  à  admettre  une 
ce  commotion  sans  lésion  cérébrale  »  peut  se 
perpétuer.  Dans  un  autre  cas,  la  seule  lésion 
que  présentait  la  masse  cérébrale  était  une 
très  petite  extravasation  de  sang  dans  la  voûte 
à  trois  piUers,  une  seconde  extravasation  à  sa 
face  inférieure,  et  u  plusieurs  épanchements 
ponctués  »  à  la  surface  de  la  couche  optique. 
En  outre,  il  existait  des  extravasations  dans  la 
pie-mère,  sur  les  lobes  postérieurs  du  cerveau 
et  la  partie  postérieure  du  cervelet.  Dans  un 
autre  cas  encore,  on  découvrit  une  extravasa- 
tion du  volume  d'une  noix  dans  le  centre  ovale, 
près  du  corps  calleux.  En  môme  temps,  il  exis- 
tait plusieurs  couches  minces  de  sang  extravasé 
dans  le  sac  arachnoîdien.  Enfin,  je  désire  appe- 
ler l'attention  sur  les  résultats  nécroscopiques 
d'un  quatrième  cas,  résultats  montrant  quelles 
suites  sérieuses  peut  avoir  une  lésion  en  appa- 
rence insignifiante.  Sir  Prescott  Hevrett  déclare 
qu'il  existe,  dans  le  Musée  de  l'Hôpital  Saint- 
Georges,  un  cerveau  sur  lequel  le  ventricule 
était  rempli  de  sang  à  la  suite  de  l'ouverture 
d'une  grosse  veine,  produite  par  une  légère 
déchirure  du  septum  lucidum^  qui  intéressait 
aussi  le  plancher  du  ventricule  latéral  gauche. 
Dans  la  forme  disséminée  de  la  contusion  cé- 
rébrale, les  foyers  de  sang  extravasé,  au  lieu  de 
se  trouver  réunis,  sont  épars  dans  toute  l'épais- 
seur du  cerveau,  où  ils  occupent  non  seulement 
la  surface,  mais  encore  les  parties  profondes  de 
l'organe.  Dans  quelques  faits  peu  communs,  les 
parties  profondes  peuvent  être  seules  intéressées. 
La  forme  diffuse  de  la  contusion  du  cerveau  est 
une  affection  fort  rare,  et  qu'il  n'est  pas  aisé  de 
reconnaître  ;  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  passe 
souvent  inaperçue,  faute  d'un  examen  suffisam- 
ment attentif.  La  contusion  diffuse  du  cerveau 
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se  présente  sous  forme  de  petits  foyers  de  sang 
extravasé  parsemés  dans  la  substance  cérébrale. 
La  dimension  des  extravasations  varie  depuis 
une  pointe  d'épingle  à  un  pois  cassé.  Quand 
elles  ont  ce  dernier  volume,  on  ne  peut  guère 
les  méconnaître,  mais,  quand  elles  sont  plus 
petites,  on  pourrait  prendre  les  points  qu'elles 
forment  pour  les  orifices  des  vaisseaux  céré- 
braux. La  distinction  est  facile  quand  on  se 
rappelle  que,  s'il  s'agit  des  orifices  béants  de 
vaisseaux  sectionnés,  on  peut  aisément  faire 
disparaître  le  pointillé  sanguin  en  essuyant  la 
pièce,  l'aspect  redevenant  le  même  quand  on 
soumet  le  cerveau  h  une  légère  pression.  Les 
extravasations  miliaires  ne  disparaissent  pas 
par  l'essuyage,  et  quand  on  les  enlève  avec  la 
pointe  du  scalpel,  elles  laissent  de  petites  dépres- 
sions dans  la  substance  cérébrale.  Examinée 
peu  de  temps  après  l'accident,  la  substance 
cérébrale  est  normale  en  apparence  autour  des 
extravasations,  mais,  quand  on  l'observe  quel- 
ques jours  après  l'accident,  on  voit  autour  de 
chacun  de  ces  épanchements  miliaires  des 
cercles  concentriques  d'un  jaune  verdâtre  ;  en 
d'autres  termes,  l'aspect  est  le  même  que  pour 
la  contusion  de  tout  autre  tissu. 

Bien  que  d'ordinaire  les  extravasations  miliaires 
soient  en  grand  nombre,  dans  quelques  cas  il 
en  existe  assez  peu  pour  qu'on  ne  puisse,  après 
les  recherches  les  plus  attentives,  découvrir 
qu'une  petite  tache  rouge  çà  et  là.  Dans  un  fait 
cité  par  Hewett,  on  trouva  trois  très  petites 
extravasations  dans  le  lobe  antérieur  gauche, 
une  quatrième  petite  dans  la  voûte  à  trois 
piliers,  et  une  cinquième  dans  le  lobe  droit  du 
cervelet.  11  existait  quelques  extravasations 
légères  dans  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  mais  on 
ne  découvrit  aucune  fracture  du  crâne  (1).  Je 
crois  avoir  démontré  avec  une  suffisante  évidence 
que  ces  extravasations,  qu'elles  soient  circons- 
crites ou  disséminées,  appartiennent  non  point 
à  la  commotion,  mais  à  la  contusion  du  cerveau. 
Quand  elles  sont  diffuses,  elles  résultent  de  la 
cessation  brusque  de  la  compression  produite 
par  les  gaines  lymphatiques  périvasculaires, 
dont  le  volume  et  la  tension  avaient  augmenté 
en  raison  de  l'impulsion  donnée  au  liquide 
cérébro-spiral  par  la  force  compressive  que, 
suivant  les  expériences  de  Duret,  le  choc  exerce 
sur  le  crftne  en  raison  de  son  élasticité  (2). 
Souvent  il  y  a  contusion  directe  au-dessous  de 
la  portion  du  crâne  percutée,  mais  cette  contu- 

(1)  Hewett,  op.  cit,^  vol.  I,  p.  607. 

(2)  Voir  les  expériences  de  Daret,  op,  cit.,  p.  53. 


sion  existe  rarement  seule,  sans  s'accompagner 
d'ecchymoses  dans  d'autres  régions  du  cerveau, 
sauf  quand  elle  est  le  résultat  direct  de  l'en- 
foncement des  fragments.  Dans  beaucoup  de 
cas  l'extravasation  siège  sur  le  point  directement 
opposé  au  point  percuté,  et  semble  le  résultat 
d'un  contre-coup.  Contusion  directe  et  contusion 
par  contre-coup  coïncident  souvent  dans  les 
traumatismes  graves  de  la  tête. 

Les  portions  supérieures  du  cerveau  sont  rare- 
ment atteintes  de  contusion,  car,  sur  trente-six 
cas  de  fractures  ayant  leur  point  de  départ  à  la 
voûte  mais  s'étendant  à  la  base,  cinq  fois  seule- 
ment on  constata  une  contusion  de  la  face  supé* 
rieure  des  hémisphères  (Hewett).  Toutes  les 
portions  de  la  base  du  cerveau  ne  sont  pas 
également  exposées  à  la  contusion,  f^s  lobes 
moyens  sont  plus  fréquemment  contus,  les 
lobes  antérieurs  sont  moins  souvent  lésés, 
tandis  que  les  lobes  postérieurs  ne  le  sont  que 
rarement.  Sur  les  trente-six  cas  réunis  par 
Hewett,  la  contusion  portait  vingt-cinq  fois  sur 
les  lobes  moyens,  dix-huit  fois  sur  les  lobes 
antérieurs,  et  cinq  fois  seulement  sur  les  lobes 
postérieurs.  Dans  douze  cas  où  le  traumatisme 
était  d'une  exceptionnelle  gravité,  les  lobes 
antérieur  et  moyen  étaient  contusionnés  en 
même  temps.  Quant  aux  raisons  de  cette  fré- 
quence plus  grande  des  lésions  dans  une  région 
que  dans  les  autres,  je  ne  saurais  accepter  celles 
fournies  par  sir  P.  Hewett  et  sir  B.  Brodie, 
car  elles  me  paraissent  en  contradiction  avec 
les  données  anatomiques.  Sur  le  crâne  macéré  il 
existe,  à  la  vérité,  un  grand  nombre  de  «  saillies 
irrégulières  et  anguleuses  »,  mais  sur  le  crftne 
frais  je  nie  qu'il  en  soit  ainsi.  Dans  le  para- 
graphe consacré  aux  fractures  du  crâne,  j'ai 
essayé  de  rendre  ces  difi'érents  points  évidents, 
et  d'expliquer  pourquoi  les  lobes  moyen  et 
antérieur  sont  si  fréquemment  contus. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  contasion 

cérébrale . 

Ils  sont  assez  incertains  pour  qu'il  soit  permis 
de  se  demander  si  ces  lésions  possèdent  des 
signes  pathognomoniques.  En  l'absence  detoute 
fracture  —  absence  probable  ou  démontrée,  — 
après  que  les  premiers  symptômes  de  choc  ont 
disparu,  s'il  existe  une  perte  de  connaissance 
prononcée  ou  une  somnolence  marquée,  sans 
stertor,  ou  s'il  y  a  une  agitation  et  une  inquié- 
tude extrêmes,  il  est  extrêmement  probable 
qu'il  s'agit  d'une  contusion  du  cerveau.  S'il 
existe  de  la  contracture  d'un  ou  de  plusieurs 
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membres,  ou  de  groupes  musculaires  isolés, 
surtout  des  muscles  des  doigts,  la  somme  de 
probabilités  s'élève  presque  à  une  certitude. 
Quand  à  ces  signes  s'ajoutent  des  paralysies 
isolées  marquées,  je  crois  qu'on  est  autorisé  à 
affirmer  Fexistence  d'une  contusion,  pourvu 
qu'on  pui«se  mettre  de  côté  les  lésions  irrita- 
tiîes  de  la  dure-mère.  Ces  lésions,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  s'observent  plus  souvent  du  côté 
blessé  —  à  supposer  que  cette  blessure  ait  été 
déterminée  par  une  violence  circonscrite  —  et 
ne  déterminent  jamais  de  paralysie.  Les  épan- 
chements  de  sang  dans  le  sac  arachnoîdien, 
quand  ils  sont  légers,  ne  se  traduisent  ordinaire- 
ment par  aucun  symptôme.  Môme  quand  le 
sang  est  épanché  en  grande  quantité,  les  symp- 
tômes sont  ceux  de  la  compression,  et  non  de 
rirritation  de  la  substance  cérébrale,  et,  quand 
ces  deux  ordres  de  symptômes  se  rencontrent  à 
la  fois,  je  considère  ceux  d'irritation  comme  dus 
à  la  contusion  cérébrale  concomitante.  Dans 
les  cas  de  contusion  légère,  on  a  noté  la  con- 
traction incomplète  d'une  pupille,  la  paralysie 
incomplète  d'une  paupière,  l'affaiblissement  de 
la  vision,  la  difficulté  de  la  parole,  des  spasmes 
légers  des  muscles  de  la  face.  A  moins  qu'il 
p'existe  une  preuve  du  contraire,  si,  après  que 
le  crâne  a  été  soumis  à  une  violence  diffuse, 
des  symptômes  cérébraux  marqués  —  autres 
que  l'hémiplégie  —  persistent  après  que  le  choc 
a  disparu,  on  doit  trouver  après  la  mort  dans  la 
plupart  des  cas  une  contusion  et  une  déchirure 
du  cerveau.  J'hésite  à  m'éloigner  sur  ce  point 
d'une  autorité  aussi  distinguée  que  sir  Prescott 
Uewett,  tout  en  reconnaissant,  comme  je  le 
fais,  qu'une  contusion  grave  du  cerveau  peut 
exister  sans  présenter  aucun  symptôme  durant 
plusieurs  jours  après  l'accident,  ou  mt^me  que 
tout  symptôme  peut  faire  absolument  défaut. 
Mais  si,  parce  que  le  diagnostic  est  difficile  et 
parce  qu'on  doit  quelquefois  s'exposer  à  une 
méprise  quand  on  s'aventure  à  formuler  une 
opinion  précise,  le  chirurgien  doit  être  détourné 
de  s'y  essayer,  il  lui  faut  abandonner  tout  espoir 
de  faire  aucun  progrès  dans  le  diagnostic  des 
traumatismes  de  la  tète. 

Il  est  une  variété  de  contusion  cérébrale  que 
je  suis  sûr  d'avoir  observée  un  certain  nombre 
de  fois  et  que  je  vais  maintenant  entreprendre 
de  décrire.  C'est  cet  état  qu'Erichsen  a  désigné 
sous  le  nom  à*irritati<m  cérébrale.  J'ai  maintes 
fois  reconnu  l'exactitude  de  la  description  de  cet 
auteur.  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  subs- 
tance cortic^e  du  cerveau  est  le  siège  d'une 
contusion  diffuse  et  d'une  congestion  intense, 


mais  il  est  possible  que  cette  dernière  lésion  existe 
seule.  Le  blessé  prend  une  attitude  particulière 
et  très  caractéristique  :  il  est  couché  sur  le  côté 
et  «  courbé  dans  un  état  de  flexion  générale  ». 
La  tête  est  fléchie  surla  poitrine,  le  tjronccourbé 
en  avant,  les  genoux  repliés  sur  l'abdomen,  les 
jambes  rapprochées  des  cuisses,  et  les  bras 
fléchis  avec  les  mains  repliées.  Le  blessé  «  ne 
demeure  pas  sans  mouvement;  au  contraire,  il 
est  inquiet  et,  quand  on  l'irrite,  s  agite  eu  tous 
sens  ».  u  Si  agité  qu'il  puisse  être,  il  ne  redresse 
jamais  son  corps  et  ne  se  met  jamais  dans  le 
décubitus,  mais  toujours  il  revient  à  son  atti- 
tude de  flexion.  »  Il  résiste  violemment  à  tous  les 
efforts  que  l'on  fait  pour  ouvrir  ses  paupières, 
qui  sont  étroitement  closes  ;  mais  arrive-t-on  à 
découvrir  l'œil,  on  trouve  que  les  pupilles  sont 
contractées.  La  peau  est  pâle,  fraîche  ou  froide; 
il  n'y  a  pas  de  chaleur  à  la  tête  ;  le  pouls  est 
lent  —  rarement  il  dépasse  70  —  petit  et  faible. 
Les  sphincters  sont  ordinairement  indemnes,  et 
le  malade  vide  sa  vessie  quand  lien  est  besoin, 
bien  que  quelquefois  on  observe  de  la  rétention 
d'urine.  «  L'irritabilité  d'esprit  est  le  caractère 
prédominant.  »  Inconscient  et  ne  prêtant  aucune 
attention  à  ce  qui  se  passe,  le  blessé,  quand  on 
l'appelle  à  haute  voix,  «  montre  de  l'irritabilité, 
fronce  le  sourcil,  se  retourne  brusquement, 
murmure  d'une  voix  indistincte,  et  grince  des 
dents.  «Iln'yapasdestertor  pendant  le  sommeil. 
Après  qu'il  s'est  écoulé  une  à  trois  semaines, 
le  pouls  gagne  comme  qualité,  la  température 
cutanée  se  relève,  la  tendance  à  la  flexion  cesse 
et  le  malade  se  redresse.  L'irritabilité  de  carac- 
tère u  fait  place  à  de  l'imbécillité  »,  et  il  y  a  une 
évidente  faiblesse  d'esprit.  La  guérison  est  lente 
d'ordinaire,  mais  elle  peut  finir  par  être  com- 
plète. Des  complications  secondaires  peuvent 
naturellement  se  produire  à  une  période  plus 
tardive.  Erichseu  dit  que  «  l'irritation  cérébrale  » 
est  d'ordinaire  consécutive  à  des  coups  sur  le 
front  ou  les  tempes,  mais  dans  les  faits  les  plus 
marqués  que  j'ai  observés  il  s'agissait  de  trau- 
matismes ayant  porté  sur  d'autres  régions  delà 
tête. 

Pronostic. 

La  contusion  du  cerveau  est  une  lésion  fort 
dangereuse,  cependant  quelques  faits  se  ter- 
minent favo'rablemenL  Quand  la  guérison  a  lieu, 
le  mode  de  réparation  est  le  môme  que  pour  les 
hémorrhagies  apoplectiques  dans  la  substance 
du  cerveau.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  toute 
trace  de  la  lésion  peut  disparaître,  ou,  quand 
la  mort  survient  par  une  cause  indépendante  et 
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quelque  temps  après  l'accident,  on  peut  trouver 
une  cicatrice  plus  ou  moins  dense,  quelquefois 
avec  un  peu  de  matière  colorante  au  centre. 
Comme  exemple  des  méthodes  de  réparation 
dans  les  cas  plus  graves,  sir  P.  Hewett  (1)  donne 
la  description  suivante  de  Tétat  du  cerveau 
chez  un  sujet  atteint  vingt  ans  auparavant  de 
contusion  étendue  et  de  déchirure  de  cet 
organe  : 

Le»  circonvolutions  de  la  partie  antérieure  des  deux 
hémisphères  du  cerveau  présentaient  une  excavation 
étendue  ;  Tarachnolde  et  la  pie-mère  passaient  comme 
un  pont  sur  les  deux  dépressions,  de  façon  à  compren- 
dre an- dessous  d'elles  un  espace  libre  qui  était  rem- 
pli par  du  tissu  aréolaire  lâche  et  de  la  sérosité. 
Dans  rhémisphère  droit,  Toriflce  de  l'excavation  était 
presque  circulaire;  il  mesurait  près  de  quatre  centi- 
mètres de  diamètre  et  se  trouvait  disposé  de  telle 
façon  que  le  bord  inférieur  était  près  de  la  base  du 
cerveau,  tandis  que  le  bord  interne  était  voisin  de  la 
scissure  médiane.  La  profondeur  de  Texcavation  était 
d*à  peu  près  deux  centimètres  et  demi,  et  les  cir- 
convolutions qui  l'avoisinaient  étaient  normales.  La 
cavité  commençait  brusquement,  dans  sa  plus  grande 
partie;  mais  on  pouvait  retrouver  une  ou  deux  dr- 
eonvolutioDs  presque  effacées  le  long  des  parois,  qui 
prétentaient  une  surface  unie  et  étaient  tapissées 
lAchement  par  du  tissu  aréolaire. 

Dans  la  partie  correspondante  de  Thémisphère  gau- 
che, il  existait  aussi  une  excavation  semblable  en  tous 
points  à  celle  de  rhémisphère  droit,  sauf  qu'elle  était 
moitié  moins  étendue.  Le  tissu  cérébral  qui  avolsl- 
nalt  ces  cavités  et  formait  leurs  parois  offrait  un 
aspect  absolument  sain.  Il  n'y  avait  aucun  reste  de 
sang  extravasé  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde;  les 
autres  parties  du  cerveau  étalent  parfaitement  saines, 
et  il  en  était  de  même  de  la  boite  crânienne  ;  aucune 
trace  de  fracture;  aucun  signe  de  lésion  osseuse.  Le 
malade  mourut  d'un  anévrysme  de  l'artère  sous-cla- 
vlère  à  l'âge  de  quarante -huit  ans,  mais,  vingt  ans 
avant  sa  mort,  alors  que  j'étais  chirurgien  interne, 
il  était  entré  à  l'hôpital  Saint-Georges  avec  plusieurs 
autres  ouvriers,  qui  avalent  été  entraînés  d'une  grande 
hauteur  par  la  chute  d'un  échafaudage.  Au  moment 
de  son  entrée.  Il  présentait  plusieurs  blessures  graves  ; 
Il  existait  surtout,  du  côté  de  la  tète,  dos  symptômes 
très  marqués  de  ce  que  l'on  crut  être  une  commotion 
cérébrale  ;  mais  il  n'y  avait  aucun  signe  de  fracture 
du  crâne.  Pendant  plusieurs  Jours,  il  demeura  entre 
la  vie  et  la  mort,  avec  une  perte  de  connaissance  com- 
plète; puis  survint  un  délire  violent  qui  finit  cepen- 
dant par  se  calmer,  et,  au  bout  de  quelques  semaines, 
il  était  assez  bien  pour  quitter  l'hôpital.  Quelque 
temps  après,  il  reprenait  son  travail  de  décorateur  de 
bâtisses,  et  pendant  des  années  il  travailla  pour  une 
des  meilleures  maisons  de  Londres,  qui  le  tenait  pour 
un  de  ses  plus  habiles  ouvriers.  Son  intelligence  était 

(1)  Hewett,  op.  cit.^  vol.  I,  p.  609. 


aussi  nette  que  Jamais,  et,  quand  J'avais  Toccasion 
de  le  rencontrer,  il  me  disait  toujours  qu'il  ne  souf- 
frait pas  plus  de  la  tète  que  les  autres  individus. 

Traitement. 

Le  principal  danger  est  celui  de  Tencéphalite, 
et  c*est  contre  lui  que  doivent  être  dirigés  tous 
nos  efforts.  Comme,  après  les  traumatismes  de 
ce  genre,  rioflammation  du  cerveau  et  de  ses 
membranes  est  sujette  à  suivre  une  marche 
insidieuse,  oo  doit  surveiller  avec  la  plus  ex- 
trême attention  tout  traumatisme  de  la  tête  qui 
présente  des  indications  susceptibles  de  faire 
admettre  que  les  organes  contenus  dans  le 
crftne  ont  souffert,  même  à  un  faible  degré,  car 
rinflammation  intracrânienne  traumatique  se 
déclare  souvent  d'une  façon  brusque,  après 
plusieurs  jours  de  calme  trompeur.  D'ordinaire 
les  premiers  indices  de  cetteinflammation  ne  se 
montrent  pas  plus  tard  que  le  cinquième  jour, 
mais  leur  apparition  est  quelquefois  relardée  bien 
au  delà  de  cette  date  (1).  Les  mesures  théra- 
peutiques qu'il  convient  de  prendre  sont  celles 
que  l'on  recommande  pour  prévenir  Fencé- 
phalite,  et,  quand  ces  efforts  demeurent  impuis- 
sants, il  faut  avoir  recours  aux  moyens  con- 
seillés contre  l'intlammation  intracrftnienne. 

m.  -  COMPRESSION  DU  CERVEAU, 

Toute  diminution  dans  la  capacité  du  crâne 
doit,  en  raison  de  la  présence  du  liquide  céré- 
bro-spinal, exercer  son  effet  sur  tous  les  points 
occupés  par  ce  liquide.  Cette  augmentation  de 
tension  comprime  les  vaisseaux,  et,  parranémie 
qui  en  résulte,  amène  des  troubles  fonctionnels 
de  l'encéphale.  Théoriquement,  quand  celte 
tension  égale  celle  du  sang  dans  les  vaisseaux, 
la  mort  survient.  Ce  degré  ne  peut  probablement 
jamais  être  atteint,  sauf  dans  les  expériences 
sur  les  animaux,  car  Duret  a  montré  que  le 
spasme  vasculaire  produit  par  l'itri talion  des 
nerfs  sensitifs  ou  de  leurs  centres  augmente 
aussitôt  énormément  la  tension  inlravasculaire. 
Le  même  auteur  a  montré  qu'un  caillot  attei- 
gnant le  douzième  de  la  capacité  crânienne, 
entre  la  dure-mère  et  l'os,  entraîne  le  coma  et 
la  mort  en  quelques  heures.  Toutefois,  dans  la 
cavité  arachnoîdienne,  un  caillot  d'un  volume 
égal  au  sixième  et  même  au  cinquième  de  la  ca- 
vité  crânienne  est   nécessaire  pour  entraîner 

(1)  Voir  le  chapitre  consacré  à  la  Pacby méningite, 
TArachnitis,  etc.,  p.  74. 
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ooe  terminaiflon  fatale.  Ces  résultats  ne  sont 
eiads  que  lorsqu'il  n'eiiste  pas  en  même  temps 
de  lésion  des  centres  nerveux. 

Sans  être  en  rien  d'une  exactitude  scienti- 
fique«  la  dénomination  de  «  compression  du 
cerreau  »  est  d'un  usage  assez  fréquent  pour 
qu'il  ne  soit  pas  besoin  de  la  défendre.  Les 
caoses  de  la  compression  cérébrale  sont  extré- 
rnemenl  variées.  Ainsi  un  corps  étranger, 
comme  une  balle  logée  dans  le  cerveau,  un  os 
enfoncé,  un  épanchement  à  la  surface  ou 
dans  la  substance  du  cerveau,  et  fréquemment 
ces  trois  conditions  réunies,  peuvent  produire  des 
symptômes  de  compression,  qui  sont  alors  or- 
dinairement primitifs.  Les  produits  inflamma- 
toires, tels  que  la  sérosité,  la  lymphe  et  le  pus, 
sont  des  causes  de  compression  secondaire. 

Symptômes. 

Liés  comme  ils  le  sont  à  des  causes  si  variées 
et  souvent  combinées,  les  symptômes  de  la  com- 
pression cérébrale  ne  comptent  parmi  eux  qu'un 
petit  nombre  de  signes  constants.  Avant  que 
Unsensibilité  survienne,  le  blessé  accuse  des 
douleurs  de  tête,  résultant  sans  doute  de  la 
compression  et  de  la  tension  des  éléments  sen- 
sitifs  de  la  dure-mére.  Il  est  couché  sur  le  dos, 
dans  un  état  plus  ou  moins  comateux,  sans 
connaissance,  avec  une  respiration  lente,  ster- 
toreuse,  qu'accompagne  souvent  un  soulève- 
ment particulier  des  coins  de  la  bouche, 
comme  s'il  fumait.  Ce  dernier  symptôme  parait 
dû  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  joue,  et 
constitue  un  signe  pronostique  fâcheux.  Le 
pouls  est  habituellement  lent  ;  la  peau  est 
fraîche,  ou  bien  elle  peut  être,  comme  dans  un 
fait  que  je  me  rappelle,  très  chaude  et  sèche  ; 
ou  bien  encore  chaude  et  moite.  Les  pupilles 
sont  d'abord  paresseuses,  puis  fixes  et  immo- 
biles, tantôt  modérément,  tantôt  largement  di- 
latées; quelquefois  l'une  est  dilatée  pendant 
que  Vautre  est  normale  ou  contractée.  Cet  état 
varie,  comme  on  l'a  vu,  avec  la  région  du  cer- 
veau affectée  (f)  et  avec  la  présence  ou  l'ab- 
sence d'an  épanchement  sanguin  intra-crânien. 
Il  y  a  de  la  rétention  d'urine  et  de  l'inconti- 
nence des  matières  fécales.  Il  existe  de  la  pa- 
ralysie motrice,  affectant  d'ordinaire  un  seul 
côté,  mais  il  peut  y  avoir  une  hémiplégie  droite 
a^ec  contractions  spasmodiques  du  côté  gauche, 

(l)Voir  Commotion  du  cet-veau  (p.  54);  et  tussi 
les  expériences  de  Leyden,  Ziemaeo,  op,  cit, ,  voL  XII, 

p.  eee. 
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ou  bien  certains  groupes  musculaires  peuvent 
être  seuls  intéressés,  suivant  l'espèce  particu- 
lière du  traumatisme  cérébral.  Il  peut  survenir 
un  tremblement  général  ou  des  convulsions 
étendues  à  tout  le  corps.  Les  symptômes  les  plus 
constants  sont  le  coma,  le  stertor  et  la  paraly- 
sie. Quand  la  mort  survient,  elle  est  due  à  la 
paralysie  respiratoire,  d'où  l'indication  évidente 
de  recourir  à  la  respiration  artificielle.  Le  fond 
de  l'œil  présente,  dans  les  cas  de  compression 
bien  marquée,  certains  changements,  tels  que 
de  la  stase  veineuse  avec  des  artères  relative- 
ment petites,  et  une  légère  rougeur  de  la  pa- 
pille. On  peut  quelquefois  rencontrer  des  apo- 
plexies d'étendue  variable.  Quelquefois  aussi  on 
note  au  début  de  la  iieuro-rétinite  descendante^ 
avec  rougeur  trouble  de  la  papille  et  effacement 
de  son  contour,  ou,  ce  qui  est  une  forme  très 
commune,  de  la  stase  et  de  l'œdème  de  la 
papille,  en  outre  de  la  neuro-rétinite  (i).  Ces 
symptômes  ne  peuvent  être  constatés  que  dans 
la  compression  qui  dure  quelque  temps,  et  ré- 
sultent habituellement  de  la  compression  secon- 
daire exercée  par  le  pus  —  abcès  du  cerveau, 
ou  cérébrite  suppurative  diffuse.  Quand  la  com- 
pression est  due  à  un  corps  étranger  ou  à  un  os 
enfoncé,  les  sympjiômes  sont  immédiats  et  le 
malade  demeure  d'ordinaire  privé  de  connais- 
sance depuis  le  moment  de  l'accident.  Si  la  com- 
pression résulte  d'une  hémorrhagie  intra-crâ- 
nienne,  elle  s'établit  progressivement,  le  plus 
souvent  après  une  période  où  le  malade  a  repris 
connaissance,  alors  que  les  symptômes  de  com- 
motion ont  en  partie  ou  complètement  disparu. 
Quand  elle  est  duc  à  une  contusion  cérébrale  et 
à  une  hémorrhagie  parenchymateuse,  il  n'y  a 
pas  reprise  de  connaissance  après  l'accident, 
et  les  symptômes  de  commotion  se  confondent 
rapidement  avec  ceux  de  compression.  La  com- 
pression résulte-t-elle  de  la  présence  de  sérosité, 
de  lymphe  ou  de  pus?  ses  symptômes  se  mon- 
trent à  une  époque  plus  tardive,  et  ordinaire- 
ment après  des  signes  évidents  d'une  inflamma- 
tion intra-crânienne. 

Diagnostic  de  la  compression  cérébrale. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  de  la  commotion  et 
de  la  compression,  il  est  facile  de  voir  que, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  la  distinction  ne 
peut  être  faite,  car  les  symptômes  sont  souvent 
produits  par  des  lésions   similaires,   ces  deux 

(1)  Voir  le  paragraphe  conaacré  aux  Abcès  (ht  cer^ 
veau. 
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états  ne  présentant  que  des  différences  de  degré. 
La  commotion,  dans  sa  première  période,  n'a 
pas  de  symptômes  précis  en  dehors  du  choc  et 
de  la  syncope,  qui  peuvent  aussi  exister  au 
début  de  la  compression  ;  tandis  que^  s*il 
existe  un  épanchement  un  peu  considérable  ou 
une  contusion  cérébrale  un  peu  marquée,  il  est 
probable  qu*on  obserrera,  presque  dès  les  pre- 
miers moments,  des  symptômes  ressemblant  à 
ceux  de  la  compression.  Des  causes  légères  de 
compression,  comme  un  enfoncement  limité  du 
crâne,  ou  de  petites  extravasations  de  sang, 
peuvent  ne  déterminer  que  des  symptômes  fu- 
gitifs, le  cerveau  s'habituant  vite  à  Faction  com- 
pressive,  grftce  au  déplacement  du  liquide  céré- 
bro-spinal. Donc,  dans  bien  des  cas,  aucun  dia- 
gnostic positif  n'est  possible,  car,  ainsi  que  les 
recherches  cliniques  l'ont  établi  surabondam- 
ment, il  n'existe  pas  de  symptôme  pathognomo- 
nique  sur  lequel  on  puisse  s'appuyer.  Natu- 
rellement, quand  un  blessé  est  plongé  dans 
un  coma  profond,  avec  hémiplégie,  dilatation 
d'une  pupille,  respiration  stertoreuse,  etc.  ;  ou 
quand  il  reprend  connaissance  après  être  de- 
meuré étourdi,  pour  retomber  ensuite  dans  le 
coma,  avec  hémiplégie,  etc.,  on  peut  déclarer 
avec  assurance  que  la  cause  des  accidents  est 
une  compression.  Ceux  qui  ont  vu  beaucoup 
de  traumatismes  graves  de  la  tête  et  assisté  à 
de  nombreuses  autopsies  s'accorderont,  j'en 
suis  sûr,  à  reconnaître  avec  moi  que  rien  n'est 
plus  susceptible  d'égarer  le  jeune  praticien  que 
la  tendance  à  énumérer  dogmatiquement  les 
symptômes  diagnostiques  de  la  compression  et 
de  la  commotion.  C'est  un  reliquat  de  l'an- 
cienne chirurgie  avec  lequel  il  est  temps  d'en 
finir. 

Pronostio. 

11  dépend  de  la  cause.  Si  elle  est  légère,  le 
blessé  reprend  connaissance  et  guérit.  Dans 
d'autres  conditions,  la  cause  est  susceptible  d'être 
supprimée,  auquel  cas,  si  les  lésions  cérébrales 
concomitantes  ne  sont  pas  mortelles  par  elles- 
mêmes,  la  guérison  est  souvent  obtenue.  Les 
formes  tardives  de  la  compression  du  cerveau, 
où  celle-ci  est  produite  par  de  la  lymphe  et  du 
pus,  sont  particulièrement  graves,  et,  à  moins 
que  le  chirurgien  ne  puisse  y  remédier  en  don- 
nant issue  aux  liquides  compresseurs  — et  trop 
souvent  même  dans  ce  cas  —  elles  amènent  tôt 
ou  tard  la  perte  du  blessé. 

Traitement. 

11  en  a  déjà  été  question  dans  tant  d'autres 


endroits,  que  je  me  contenterai  de  renvoyer  le 
lecteur  aux  chapitres  consacrés  à  l'hémorrhagie 
intra-crânienne,  aux  abcès  intra-crâniens ,  aux 
corps  étrangers  du  cerveau,  aux  fractures  du 
crâne,  etc.  J'appellerai  cependant  l'attention 
sur  la  possibilité  de  ressusciter  un  sujet  en  état 
de  mort  apparente  par  arrêt  de  la  respiration, 
après  que  la  cause  de  la  compression  a  été  sup- 
primée, à  l'aide  de  la  respiration  artificielle,  des 
injections  hypodermiques  d'atropine,  et  de  l'ex- 
citation électrique  du  diaphragme.  Cet  arrêt 
brusque  de  la  respiration  est  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  suppose  d'ordinaire  (i). 

IV.  -  DÉCHIRURE  ET  ISSUE  DE  LA  SUBSTANCE 

CÉRÉBRALE. 

Toute  fracture  du  crâne,  quel  qu'en  soit  le 
siège,  peut  donner  issue  à  des  fragments  de 
cerveau  contus  et  déchirés,  mais  cette  compli- 
cation s'observe  habituellement  à  la  suite  des 
fractures  de  la  voûte,  où  la  violence  traumatique 
détermine  en  même  temps  une  déchirure  des 
méninges.  Fort  rarement,  cette  issue  de  la  sub- 
stance cérébrale  a  lieu  par  une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  en  communication  directe  avec 
l'oreille,  le  nez  ou  le  pharynx.  Elle  serait  sans 
doute  plus  fréquente  dans  ces  conditions,  n'était 
que  les  fractures  de  la  base  consistent  d'ordi- 
naire en  de  simples  fissures  de  l'os,  sans  dé- 
chirure de  la  dure- mère.  Quand  un  accident  de 
ce  genre  se  produit,  il  doit  nécessairement,  et 
sauf  de  rares  exceptions,  se  montrer  fatal,  en 
raison  de  la  violence  extrême  du  traumatisme 
et  des  désordres  intra-crâniens  qui  en  résultent. 

Hewett  rapporte  un  fait  observé  à  l'Hôpital 
Saint-Georges  de  Londres  : 

Une  chate  sar  le  vertex,  d'une  grande  bautear  fat 
BulTie  de  l'écoulement  par  Toreille  d'une  grande 
quantité  de  sang^  mêlé  à  des  fragments  de  substance 
cérébrale  (2). 

11  mentionne  deux  autres  faits  analogaes, 
dont  j'ai  lu  avec  soin  l'observation  originale  (3) 
et  auxquels  j'ai  trouvé  une  ressemblance  étroite 
avec  le  premier.  Je  ne  connais  que  trois  fait! 
d'issue  de  substance  cérébrale  par  les  narines, 
et  sur  ce  nombre  il  y  eut  une  guérison  (4).  Je 

(1)  Voir  Abcès  du  cerveau  (p.  80). 

(2)  Hewett^  op.  ciL^  vol.  I,  p.  610. 

(3)  Joum,  de  méd,  et  de  chirurgie,  t.  lll,  p.  4S4, 
1779;  Annales  de  chirurgie,  t.  VIILp.  229,  1843. 

(4)  Compend.  de  chirurgie ^  t.  11,  p. 595;  Bull,  Sœ, 
anatom,  de  Paris,  p.  228, 1837  ;  Ametican  Jaurn,  meé, 
sciences,  april  1859,  p.  354. 
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résame     briè?einent   deux    faits  de   guérison 
après  issue  de  substance  cérébrale. 

Un  homme,  âgé  de  quarante  ans,  tomba  d'un  écha- 
faudage, haut  de  Tingt  pieds,  en  frappant  sur  plu- 
•ieun  barres  de  fer;  il  fut  étourdi  par  le  choc,  mais, 
quaod  il  entra  à  l'hôpital,  une  demi-heure  après,  il 
aTait  repris  connaissance.  Il  existait  an-dessus  du 
toarcU  droit  une  petite  plaie,  à  laquelle  adhérait  un 
fragment  de  substance  cérébrale.  Il  se  faisait  par  la 
aarine  droite  une  hémorrhagie  légère,  mais  le  pouls 
et  la  respiration  ne  présentaient  rien  d'anormal,  et  le 
blessé  se  plaignait  seulement  d'un  peu  de  douleur 
de  tète.  Le  lendemain,  s'échappa  par  la  narine  droite 
un  fragment  de  cenreau,  du  Tolume  d'une  noix,  atec  an 
peu  de  sang  coagulé.  La  paroi  interne  du  sinus  fron- 
ul  STait  été  fracturée,  ce  qui  avait  permis  l'issue  de 
ces  fragments  de  cerveau  ^1). 

Un  marin  américain  fit  du  grand  mât  par  une  écou- 
tille  une  chute  qui  porta  en  plein  sur  le  vertex.  Il  se 
produisit  au  bout  de  quelques  heures  une  hémorrha- 
gie abondante  par  l'oreille  ;  le  sang,  dont  la  quantité 
fut  évaluée  à  15  ou  1800  grammes,  était  mêlé  à  de 
petits  fragments  de  tissu  cérébral.  Le  lendemain,  Thé- 
morriisgte  fit  place  à  un  écoulement  aqueux  par  le 
eoodnit  auditif,  et  cette  fois  encore  on  trouva  dans  le 
liquide  plusieurs  débris  de  substance  cérébrale  très 
reconnaissables.  Au  bout  de  cinq  semaines,  le  blessé 
était  retourné  à  ses  occupations,  se  plaignant  seule- 
ment d'étourdissement  et  de  vague  dans  la  tète  ()). 

Après  des  recherches  bibliographiques  éten- 
dues, je  n*ai  pu  trouver  un  seul  fait  où  de  la 
Substance  cérébrale  ait  pénétré  dans  le  pharynx; 
mais  Hewett  dit  avoir  vu  à  l'intérieur  du  crâne 
le  contenu  du  pharynx,  qui  avait  passé  entre 
les  fragments  largement  écartés  d'une  fracture 
delà  base. 

Pronostic. 

Comme  je  viens  de  le  dire,  presque  tous  les 
cas  où  rissue  de  la  substance  cérébrale  s'est 
faite  par  la  base  du  crâne  se  terminent  fatale- 
ment ;  maiSj  quand  la  voûte  est  intéressée,  bien 
que  la  blessure  soit  encore  fort  dangereuse, 
elle  n*est  pas  nécessairement  mortelle,  car  les 
recuefls  de  chirurgie  contiennent  un  grand 
nombre  d'observations  où  la  guérison  a  eu  lieu 
alors  que  le  malade  avait  perdu  une  portion 
considérable  du  cerveau  et  sans  aucune  suite 
fâcheuse  apparente,  tant  au  point  de  vue  intel- 
lectuel qu'au  point  de  vue  physique.  J*ai  assisté 
moi-même  à  une  opération,  faite  par  un  autre 

(1)  Médical  Gazette^  new  ser.,  vol.  III,  p.  77, 
1846. 

(})  Amer,  Journ.  med.  sciences ^  april  18S9, 
p.  394. 


chirurgien  et  où  le  sujet  perdit  plusieurs  cuil- 
lerées à  café  de  substance  cérébrale  ;  la  guéri- 
son eut  lieu  cependant  dans  de  bonnes  condi- 
tions. Deux  auteurs  éminents  sont  en  contradic- 
tion absolue  Tun  avec  l'autre  sur  la  question  de 
savoir  quelle  est  la  région  la  plus  dangereuse 
pour  les  blessures  de  cette  espèce  :  Brodie  (i) 
déclarant  qu'il  n'a  pu  découvrir  d'observation 
de  guérison  quand  les  lobes  postérieurs  du 
cerveau  étaient  intéressés,  tandis  que  Guthrie 
pense  qu'une  blessure  de  la  région  antérieure 
de  la  tête  est  beaucoup  plus  dangereuse  qu'une 
blessure  de  la  région  postérieure,  et  que  les 
blessures  de  la  région  latérale  ou  de  la  région 
moyenne  du  crâne  tiennent  le  milieu  sous  le 
rapport  de  la  mortalité  (2).  Je  ne  saurais  jeter 
aucune  lumière  sur  cette  question  controversée, 
mais  je  suis  porté  à  penser  que  chaque  fait  doit 
être  considéré  en  lui-même,  et  que  toutes  les 
généralisations  doivent  être  trompeuses  là  où 
les  lésions  présentent  une  si  cxlrOme  variété. 

Traitement. 

Ce  doit  être  celui  des  autres  traumatismes 
graves  de  la  tête,  en  tenant  spécialement  compte 
des  probabilités  qui  existent  en  faveur  d'une 
issue  secondaire  de  la  substance  cérébrale, 
c'est-à-dire  de  la  production  d'une  hernie  du 
cerveau. 

V.  —  HERNIE  DU  CERVEAU. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  saillie 
qu'on  observe  est  formée,  pour  la  plus  forte  part, 
de  véritable  substance  cérébrale.  Le  fait  a  été. 
prouvé  par  l'examen  macroscopique  —  dans  un 
fait  de  Stanley,  la  substance  corticale  et  la 
substance  médullaire  se  distinguaient  aisément 
à  l'œil  nu  —  et  par  l'examen  microscopique, 
comme  dans  un  fait  de  M.  Hewett  où  «  l'on 
trouva  de  nombreux  tubes  nerveux  dans  toutes 
les  portions  qui  furent  étalées  sur  la  plaque  de 
verre  ».  Dans  quelques  cas,  la  masse  hernîée  a 
été  décrite  comme  consistant  surtout  en  du 
sang  épanché  au-dessous  de  la  pie-mère,  tandis 
que  dans  d'autres  on  a  constaté  que  la  tumeur 
était  formée  par  du  tissu  de  granulations  hyper- 
plasié.  Bien  que  résultant  presque  toujours  d'une 
fracture  avec  déchirure  consécutive  de  la  dure- 
mère,  ou  de  l'incision  volontaire  ou  acciden- 

(1)  Brodie,  Med,  chir.  Trans.,  vol.  XIV,  p.  421. 
(î)  Gutbrie,  Injurie  of  the  Head,  Commentaries  on 
the  surgery  of  War^  6«  éd.,  p.  281. 
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telle  de  cette  membrane  pendant  une  opération, 
la  hernie  du  cerveau  peut  se  montrer  à  la  suite 
d'une  carie  syphilitique,  comme  il  en  a  été  pu- 
blié deux  faits  (1).  L'ouverture  de  la  dure-mére 
peut  être  primitive,  ou  s'observer  à  une  date 
plus  tardive  par  sphacèle  de  cette  membrane. 
L'existence  d'esquilles  osseuses,  perçant  et  irri- 
tant la  dure-mère,  semble  une  condition  parti- 
culièrement propre  à  donner  lieu  à  une  hernie 
du  cerveau.  L'époque  d'apparition  de  cette  der- 
nière est  très  variable.'La  tumeur  peut,  comme 
chez  un  sujet  que  j'ai  vu,  atteindre  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  heures  un  volume  considérable, 
ou  elle  peut  n'apparaître  que  le  quatre-vingt- 
sixième  jour  (2)  ;  mais  le  plus  souvent  on  Ta 
notée  pour  la  première  fois  du  cinquième  au 
dix -septième  jour,  c'est-à-dire  quand  l'in- 
flammation s'est  déclarée  et  suit  sa  marche.  Des 
portions  étendues  de  la  substance  cérébrale 
peuvent  être  détruites,  comme  dans  un  fait  de 
M.  Bouchacourt  (3),  où  le  ventricule  latéral  fut 
ouvert,  ainsi  que  le  démontrèrent  avant  la  mort 
l'écoulement  par  la  plaie  de  grandes  quantités 
de  liquide  limpide,  et  après  la  mort  l'examen 
direct.  Souvent  avant  la  mort  il  semble  qu'il  y 
ait  eu  une  grande  perte  de  tissu  cérébral,  alors 
qu'à  l'autopsie  on  trouve  que  la  destruction  a 
été  minime  ;  ce  qui  montre  que,  dans  certains 
cas,  une  grande  partie  de  la  masse  herniée 
doit  avoir  consisté  en  tissu  de  granulations, 
sang  exlravasé,  sérum  infiltré,  etc.  La  tumeur 
est  ordinairement  indolente  à  la  pression  ou  à 
l'incision,  bien  que  dans  quelques  cas  le  blessé 
se  soit  plaint  d'une  douleur  passagère  au  mo- 
ment où  la  masse  a  été  séparée  du  reste  de 
l'organe.  La  substance  cérébrale  sous-jacente 
est  molle,  tuméfiée  et  œdémateuse,  et  tout  le 
cerveau  est  souvent  infiltré  de  sérosité  et  con- 
tient des  abcès  ;  ou  bien  les  ventricules  peuvent 
être  remplis  d'une  grande  quantité  de  liquide  ; 
ces  différents  états  peuvent  d'ailleurs  coïncider. 
Fréquemment  on  rencontre  des  épanchemcnts 
étendus  de  pus  et  de  lymphe  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde  et  sous  celte  membrane.  Bien  que, 
d'une  façon  génér.ale,  l'expérience  confirme 
l'exactitude  de  cette  opinion  de  Guthrie,  que 
l'issue  de  la  substance  cérébrale  est  peu  fré- 
quente quand  une  petite  portion  seulement  du 
crâne  a  été  détruite  ou  enlevée,  cependant  un 

(1)  Med,  chir.  Trans.y  vol.  VIII,  p.  45,  Gros»,  op. 
cit.,  vol.  II,  p.  78. 

(?)  Laurie,  Lond,  and  EdinburghMonthly^  Jane  1884, 
p.  47». 

(3)  Bouchacourt,  Bull,  de  la  Soc,  auat,  de  Paris, 
t.  XIII,  p.  13. 


fait  de  M.  Bouchacourt  (1),  et  deux  autres  men- 
tionnés par  Hewett,  prouvent  que  le  contraire 
est  également  vrai.  Comme  l'issue  primitive  de  la 
substance  cérébrale,  et  vu  la  rareté  d'un  écarte- 
ment  prononcé  des  fragments  et  d'une  rupture 
consécutive  de  la  dure- mère  dans  les  fractures 
de  la  base,  la  hernie  du  cerveau  s'observe  excep- 
tionnellement ailleurs  qu'à  la  vuûte  du  crâne. 
Cependant,  avec  les  conditions  préparatoires 
déjà  indiquées,  c'est-à-dire  la  suppression  de  la 
pression  normale  par  destruction  de  l'os  et  de 
la  dure- mère,  la  substance  cérébrale  peut  faire 
issue  secondairement  par  la  base.  Ainsi,  un 
garçon,  soigné  par  M.  César  Hawkins,  fut  blessé 
par  une  balle  de  pistolet  qui  traversa  Tos  ma- 
laire droit  et  alla  se  loger  dans  la  tôle.  Pendant 
sept  jours,  il  n'y  eut  pas  de  symptômes  céré- 
braux marqués,  mais  à  ce  moment  le  blessé 
devint  agité  et  fut  pris  de  délire.  Dans  l'après- 
midi  un  fongus  mollasse  se  montra  dans  la 
plaie,  et  la  mort  arriva  trente  heures  plus  tard. 
L'examen  nécroscopique  révéla  une  large  solu- 
tion de  continuité  du  temporal  et  du  sphénoïde 
à  travers  laquelle  faisait  saillie  une  masse  volu- 
mineuse de  substance  cérébrale.  La  substance 
du  cerveau  autour  de  la  portion  herniée  était 
vascularisée  et  présentait  la  coloration  jaune 
qu'on  trouve  d'ordinaire  dans  les  faits  de  ce 
genre. 

La  tumeur,  gagnant  à  l'extérieur,  atteint  le 
niveau  de  la  paroi  crânienne,  et,  à  ce  moment, 
tend  à  s'étaler  comme  un  champignon  sur  la 
portion  avoisinante  du  cuir  chevelu.  La  surface 
est  irrégulièrement  anfractueuse,  molle  et  co- 
lorée par  du  sang,  ou  grise  et  résistante.  La 
masse  herniée  peut  n'être  que  modérément 
vasculaire,  ou  être  fort  abondamment  fournie 
de  sang  et  off'rir  des  pulsations  isochrones  à 
celles  du  cerveau.  Des  portions  du  tissu  ainsi 
découvert  peuvent  se  sphacéler  de  temps  en 
temps,  si  bien  que  dans  quelques  cas  l'ensemble 
de  la  tumeur  peut  s'en  aller  par  morceaux, 
pour  permettre  à  la  plaie  de  se  cicatriser  et  à  la 
guérison  d'avoir  lieu  ;  ou  encore,  en  même 
temps  que  la  destruction  par  sphacèle  de  cer- 
taines portions  de  la  masse  morbide,  une  nou- 
velle hernie  peut  se  faire,  jusqu'à  ce  que  le 
malade  finisse  par  mourir  épuisé.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Quesnay,  le  malade  arracha  toute 
la  masse  herniée  ;  il  guérit  cependant.  Enfin, 
sans  sphacèle,  la  hernie  peut  se  flétrir  peu  à 
peu  et  disparaître  complètement  (2). 

(1)  Bouchacourt,  ibid. 

(2)  Laurie,  loc.  cit.  ;  Crawford,  Edinb,  med.  and 
surg.  Journal,  vol.  XII,  p.  23. 
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Anatomie  pathologique. 

La  suppression  de  la  pression  normale,  jointe 
aa    ramollissement    du    tissu   cérébral,    fait 
ga'ane  très  légère  augmentation  de  la  tension 
iotracrânienne    suffit  pour  déterminer  Tissue 
d'une  portion  de  la  substance  cérébrale.  C'est 
ce  que  démontrent  les  faits  où  celte  issue  a  suivi 
une  nécrose  du  crâne.  Dans  toutes  les  autres 
régioDS,  il  se  produit  ordinairement  une  indu- 
ration  hvperplasique    du    tissu   connectif  par 
suite  de  laquelle  le  pus,  quand  il  s'en  forme, 
est  réuni  en  collection  limitée.  Dans  le  tissu  du 
cenreau,  lanéTTOglie,  en  raison  de  sa  délicatesse, 
se  prête  aisément  k  l'infiltration  des  produits 
inflammatoires,  et  son  hyperplasie  aiguë,  au 
lieu  de  renforcer  le  tissu,  semble  plutôt  Taffai- 
blir,  au  point  que  le  cer>'eau  cède  à  la  moindre 
pression.  De  plus  il  existe  habituellement  de 
llnflammation  intra-crânienne  avec  ramollisse- 
ment cérébral  au  moment  où  la  hernie  du  cer- 
veau se  produit,  et  à  celte  même  période  il  est 
fréquent  d'observer  des    épanchcments  abon- 
dants dans  les  ventricules,  le  sac  arachnoïdien 
et  la  substance  du  cerveau.  Dans  les  faits  plus 
rares  où  la  hernie  se  manifeste  dans  les  qua- 
rante-huit premières  heures,  je  suppose  que 
cet  état  morbide  est  probablement  dû  à  la  dila- 
lalion  paralytique  des  vaisseaux  observée  dans  la 
commotion  et   qui,   suivant  la  remarque   du 
professeur  Agnew  (1),  est  fréquemment  suivie 
d*une  exsudation  abondante  de  sérosité  sangui- 
nolente. 

Symptômes. 

Ce  sont  ceux  de  Tinflammation  du  cerveau 
et  de  ses  membranes,  et  par  suite  il  n'est  pas 
besoin  d'y  insister.  Il  est  intéressant  de  noter 
que  tout  symptôme  peut  faire  presque  absolu- 
ment défaut  et  le  malade  ne  présenter  qu'un 
peu  de  divagation  de  parole,  quelques  contrac- 
tions des  muscles  de  la  face,  un  sommeil  en- 
trecoupé, de  la  plénitude  du  pouls.  Assez  fré- 
quemment la  mort  a  lieu  par  pyoémie. 

Diaen^ostic. 

La  confusion  ne  peut  guère  être  faite  qu'ayec 
la  «  tumeur  hématique  »  de  Velpeau,  qui  résulte 
d'un  simple  épanchement  de  sang  à  la  face 
externe  de  la  dure-mère.  Je  ne  connais  pas  de 
caractères  diagnostiques  spéciaux,  mais  comme 

(I)  Agnew, op.  d/.,  vol.  I,  p.  277. 


les  tumeurs  de  ce  genre  comptent  parmi  les 
raretés  grandes  de  la  pratique  chirurgicale, 
elles  ne  peuvent  qu'exceptionnellement  être 
l'objet  d'une  méprise. 

Pronostic. 

Bien  que  constituant  une  complication  fort 
grave,  la  hernie  du  cerveau  se  termine  quel- 
quefois par  la  guérison.  Ainsi,  sur  80  faits  que 
j'ai  réunis,  il  y  eut  25  terminaisons  favorables 
et  55  morts.  Parmi  les  malades  qui  guérissent, 
la  plupart  continuent  à  éprouver  des  vertiges, 
de  la  céphalalgie,  etc.  ie  n'ai  pas  la  prétention 
de  dire  qu'un  aussi  petit  nombre  de  faits  fixe 
exactement  la  moyenne  de  mortalité,  mais  je 
donne  simplement  ces  chiffres  pour  ce  qu'ils 
valent,  car  l'issue  fatale  résulte  tout  autant  des 
lésions  concomitantes,  de  l'inflammation,  etc., 
que  de  la  hernie  du  cerveau. 

Traitement. 

En  général,  moins  on  fait,  mieux  cela  vaut. 
Comme  la  cause  de  la  hernie  cérébrale  est  pri- 
mitivement un  défaut  de  contention,  il  peut 
être  avantageux  d'essayer  au  début  une  com- 
pression douce,  avec  l'emploi  de  quelque  pan- 
sement absorbant  et  antiseptique.  Les  parties 
doivent  être  fréquemment  lavées  avec  un  as- 
tringent antiseptique.  L'ablation  de  la  masse 
herniée  avec  le  bistouri,  à  Taide  d'une  ligature 
ou  par  arrachement,  doit  en  général  être  évitée, 
surtout  lorsqu'on  voit  des  granulations  naître 
de  la  surface  ou  du  pourtour  de  la  hernie,  car, 
en  agissant  ainsi,  on  diminuerait  encore  la 
pression  et  on  favoriserait  le  développement  de 
la  tumeur.  L'ablation  des  masses  cérébrales 
herniées  n'est  que  rarement,  ou  même  jamais 
suivie  d'effets  heureux,  et  l'expérience  nous 
apprend  qu'elles  peuvent  parfois  disparaître 
spontanément.  Comme,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'inflammation  intra-crànienne  affecte  avec 
la  hernie  du  cerveau  un  rapport  de  cause  à 
effet,  le  traitement  de  cet  état  trouve  son  indi- 
cation. 11  faut  avoir  grand  soin  d'enlever,  autant 
que  possible,  tous  les  fragments  d'os  qui  peu- 
vent irriter  et  léser  la  dure-mère  et  le  cerveau. 
Mallet,  Hewett,  et  quelques  autres  chirurgiens 
rapportent  un  certain  nombre  de  faits  démons- 
tratifs où  la  présence  de  fragments  osseux,  en 
produisant  un  sphacèle  de  la  dure-mère  et  une 
irritation  du  cerveau,  a  paru  favoriser  la  forma- 
tion d'une  hernie  cérébrale.  L'état  de  la  circu- 
lation doit  être  l'objet  d'une  attention  spéciale, 
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et,  si  l'on  constate  quelque  excitation  e»géré«i 
il  but  la  combfttlre  k  l'aide  de  remèdes  appro- 
priés. Toulef  où,  comme  l'a  remarqué  Laurie, 
c'est  rarement  le  cas. 

PLAIES  DU  CERTBAD  ET  DBS  HÉNINOBS. 

PIAIES  DU  CEBVEÀU. 

Ixm  nature  varie  arec  celle  du  corps  vulné- 
rant,  et  l'on  retrouve  ici  encore  des  plaies  par 
ioBtruments  tranchants,  par  instruments  pi- 
quants, déchirées,  contuses,  ou  par  coups  de 
Teu.  Les  plaies  contuses  et  déchirées  peuvent  se 
produire  sans  Tracture  du  crAne,  mais  cet  accU 
denl  précède  presque  nécessairement  les  for- 
mes les  plus  graves  (I).  Los  plaies  par  instru- 
ment piquant  peuvent  être  produites  par  des 
esquilles  osseuses  chassées  dans  la  prorondeur 
de  l'organe,  mais  le  plus  Tréquemment  elles 
résultent  de  la  pénétration  dansle  crAne  de  lames 
de  canifs,  de  dents  de  Tourcheltea,  de  poignard , 
de  morceaux  de  bois  pointus,  de  clous,  du  bout 
ferré  de  parapluies  ou  de  cannes,  etc.  Les  por- 
tions du  crAne  les  plus  souvent  perforées  sont 
les  apopbjses  orbitaires  de  l'os  frontal  et  la 
lame  criblée  de  l'ethmoïde,  bien  que,  chez  les 
jeunes  enfants,  toutes  les  porUons  du  crAne 
paissent  être  lésées.  Gross  déclare  qu'uue  frac- 
ture grave  par  piqûre  peut,  chez  les  enfants, 
résulter  du  coup  d'éperon  d'un  coq  en  colère  (2) . 
Le  cerveau  a  été  traversé  d'une  eitrémité  k 
l'autre  par  des  balles,  des  épées.  des  balonn  et- 
tes,  des  baguettes  de  fusil,  etc.  Dans  un  caji 
rapporté  par  J.-D.  Larrey,  une  baguette  de  fusil 
traversa  la  léte  d'un  soldat,  sans  blesser  aucun 
oi^ane  important  : 

Une  btguetta  de  fusil,  en  ht,  pânéira  dins  la  tfiu 
d'un  soldit  lers  le  mlliea  de  l'at  rrontal,  puis  lortlt 
■u  c6të  gaucbe  du  cou  (Sg.  I50S]  ;'  elle  éuit  il  lolids- 
ment  fixée  qu'elle  réaliu  à  toiu  lei  efferU  ponr  l'en- 
lever. Aprèi  la  mort,  on  trou»  que  li  tige  mdulliqae 
avait  puié  entre  les  hdmlipbères  cérébram  aana  lei 
blesser,  mais  en  déchirant  la  faui  ;  aprèa  quoi  elle 
avait  percé  le  eorps  du  aphdnoide  (flg  1509)  et  éUU 
wrtie  L  travers  l'os  occlpiial  près  du  troa  de  ce  nom. 
Le  malade  survécut  deui  Jours  (3). 

H.  Harlow  a  observé  un  fait  de  plaie  du  cer- 
veau qui  aboutit  à  la  guérisou  (4)  : 

(I)  Voir  tel  paragrapbe*  consacrés  fc  la  conlDiion 
du  cerveau  (p.  00)  et  aux  fractures  de  la  base  du  criae 
(p.  Ï8). 

(I)  GroMjOp.dl.,  vol.  II,  p.  76. 

(1)  Ltrrejr,  Mém.  de  chir.  mililaire,  vol.  H,  p.  Jll. 

(4)  Harlow,  Amer.  Joum.  ofmtd.  «ci.,  Jnly,  ISôO. 


Un  bomme,  tgé  de  35  ta*,  était  occupé  k  bourrer 
on  trou  de  mine  quand  U  pondre  prit  feu  et  fit  ex- 
plosion. A  ce  moment,  il  était  ■  penché  en  avant  tur 
le  trou,  la  ligure  légèrement  tonruée  ;  le  bonrrolr  fut 


Fjg.  iâD8.  —  Baguette  de  fusil  traversant  la  base  da 
crtne  depuis  le  milieu  du  front  Jusqu'au  trou  con- 
d;llen  postérieur  (Musée  Dapujtren). 

projeté  directement  de  baa  en  haut,  dani  la  directioQ 
de  son  grand  axe,  à  travera  la  tèle  et  asseï  haut  dana 
l'air.  ■  La  bleasure  était  oblique  et  ■  traversait  le  crlne 
en  ligne  droite,  de  l'angle  de  la  mlchoira  inférienre 


!  pièce  vue  par  l'Intérieur  dn 
crlne.  A  travers  la  couronne  du  trépan  appllqgje 
en  arrière  et  fc  gauche  du  grand  trou  occipital,  on 
aperfoit  la  baguette  du  Hisil. 

an  centre  de  l'os  frontal,  près  de  U  sature  sagittale; 
c'est  par  Ik  que  le  fer  sortit  ;  on  le  ramassa  fc  quelques 
mètres  du  blessé,  souillé  de  substance  cérébrale  et  de 
sang.  ■  La  bourroir  en  queation  pesait  13  litrea  Tt  ;  il 
mesurait  1  mètre  IS  de  longueur  et  3  centimètres  de 
diamètre  ;  l'extrémité  qui  pénétra  ta  première  était 
pointue  ;  la  pointe  avait  1 8  ceniimèlres  de  long  et  son 
diamètre  fc  l'eitrémité  G  millimètres.  Immédiatement 
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après  TexplotioD,  le  blessé  tomba  à  la  renverse  ;  ses 
■embres  forent  agités  de  mouvements  convulsifs, 
mais  il  ne  tarda  pas  à  parler.  Transporté  dans  un 
VilUge  voisin,  il  quitta  seul  la  charrette  où  on  Tavait 
placé,  et  monts,  avec  on  peu  d'aide,  un  long  escalier 
josqo'à  Is  ssUe  où  on  le  pansa. 

«  La  blessé*  dit  le  D'  Harlow,  supportait  ses  souf- 
frances avec  Is  fermeté  la  plus  héroïque..  .  Il  parais- 
sait avoir  toote  sa  raison,  mais  s*épuisait  par  Tbé- 
morrhsgie  qoi  était  très  abondante  extérieurement 
et  intérieurement.  Le  sang  descendait  dans  Testomac, 
d*où  il  était  rejeté  par  on  effort  de  vomissement  toutes 
les  16  ou  30  minâtes  ;  60  pulsations  régulières.  Le 
corps  do  blessé  et  le  lit  sur  lequel  il  reposait  étaient 
littéralement  inondés  de  sang.  Assisté  de  mon  confrère 
le  Dr  Williams,  qoi  avait  été  appelé  le  premier  près 
do  blessé.  Je  procédai  ao  pansement.  En  examinant 
Is  plaie  do  front.  Je  constatai  qoe  des  fragments  d'os 
étaient  soolevés  et  que  le  cerveau  faisait  hernie  :  il 
était  évident  qoe  la  fractore  avait  été  prodolte  par 
one  force  agissant  de  bas  en  haut.  On  rasa  la  tète,  on 
enleva  les  caillots  en  même  temps  que  2  ou  3  esquilles, 
de  forme  triangulaire,  et,  en  cherchant  à  m*assurer 
s'il  n'existait  pas  d'autres  corps  étrangers,  je  passai 
toote  la  iongoeor  de  l'index  dans  la  direction  de  la 
biessore  de  la  Jooe,  dans  laqoelle  l'index  de  l'autre 
main  s'enfonçait  de  la  même  manière.  Une  portion  de 
Tangle  antéro-sopérieur  de  chacun  des  pariétaux,  et 
one  portion  demi-circulaire  de  l'os  frontal  étaient 
brisés,  ce  qoi  constituait  uue  ouverture  circulaire 
d'environ  8  centimètres  et  demi  de  diamètre. 

<t  Après  avoir  enlevé  les  esquilles,  ainsi  qu'un 

débris  de  cerveau  encore  fixé  par  une  sorte  de  pédicule, 
je  remis  en  place  les  fragments  les  plus  importants, 
rapprochai  autant  que  possible  les  chairs  du  crâne  et 
maintins  le  tout  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  » 

Le  blessé  guérit,  sans  présenter  ni  paralysie  ni 
troubles  intellectuels. 

Le  professeur  Bigelow,  qoi  le  vit,  18  mois  après 
l'accident,  le  trouva  dans  l'état  suivant  : 

«  Une  cicatrice  |de  2  centimètres  et  demi  de  long 
recouvre  la  branche  gauche  de  la  mâchoire  près  de 
l'angle.  On  découvre  un  léger  gonflement  des  tissus 
mous  près  de  l'os  malaire  correspondant.  La  paupière 
de  ce  côté  est  fermée,  sans  que  le  blessé  puisse  l'ou- 
vrir; l'œil,  beaucoup  plus  proéminent,  est  incapable 
de  regarder  en  dehors  ou  en  haut,  mats  il  a  conservé 
ses  autres  mouvements.  Sur  la  tète,  couverte  de 
cbeveox,  est  une  large  dépression  irrégulière.  » 

Le  blessé  étant  mort  19  ans  après  Taccident,  son 
crâne  a  été  déposé  dans  le  Musée  du  Collège  mé- 
dical do  Massachusetts,  à  Boston. 

Les  plaies  du  cerveau  par  piqûre  ou  coupure, 
quand  elles  sont  petites  et  taillées  nettement, 
peuvent,  d*après  Rokitansky,  guérir  quelquefois 
par  première  intention.  Dans  les  contusions  d'un 
faible  degré,  la  réparation  a  lieu  comme  dans 
les  apoplexies  ordinaires. 

11  peut  se  produire  une  mortification  superfi- 


cielle des  parties  contuses,  l'étendue  du  processus 
dépendant  du  degré  de  la  contusion.  Si  celle-ci 
est  légère,  les  processus  particuliers  au  ramol- 
lissement rouge  s'observent  à  l'endroit  de  la 
lésion  et  dans  le  tissu  environnant.  Quand  la 
contusion  est  plus  violente,  on  trouve  au  centre 
du  point  blessé  une  masse  pulpeuse,  d'un  brun 
noirâtre,  autour  de  laquelle  se  voit  une  large 
zone  de  congestion  intense,  avec  nombreuses 
apoplexies  capillaires.  En  dehors  de  la  zone 
congestive,  on  en  rencontre  une  d'œdëme  in- 
flammatoire. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  produit  une  suppura- 
tion superficielle,  aiguë,  diffuse,  qui  s'accom- 
pagne invariablement  de  méningite.  La  suppu- 
ration n'est  pas  limitée  aux  surfaces  contuses, 
mais  un  certain  nombre  de  petits  abcès  se 
groupent  autour  d'un  abcès  superGciel. 

Une  contusion  de  la  substance  cérébrale, 
aboutissant  à  de  l'encéphalite,  peut  se  terminer 
non  par  la  suppuration,  mais  par  un  ramollis- 
sement jaune.  Cela  est  surtout  vrai  des  contu- 
sions appartenant  à  la  variété  puncti forme.  Ici 
les  altérations  nécroliques  initiales  sont  plus 
marquées  que  celles  de  l'inflammation  ;  d'où 
l'apparition  du  ramollissement  jaune.  Dans 
beaucoup  de  cas,  de  nouvelles  altérations  se 
produisenL  Le  ramollissement  peut  s'étendre 
jusqu'à  intéresser  des  portions  considérables  du 
cerveau.  Cet  envahissement  est  rendu  possible 
par  l'existence  de  la  zone  limitante  de  tissu 
cérébral  œdémateux,  où  les  éléments  nerveux 
sont  déjà  sérieusement  atteints  dans  leur  nutri- 
tion. Môme  avec  une  fracture  exposée,  il  ne 
survient  pas  invariablement  de  l'inflammation 
ou  un  ramollissement  jaune,  quand  la  contusion 
consiste  simplement  dans  des  apoplexies  capil- 
laires. Après  la  mort,  ces  lésions,  quand  le 
malade  survit  un  certain  temps,  sont  indiquées 
par  un  léger  épaississement  autour  d'une  petite 
collection  de  granulations  graisseuses,  de  cel- 
lules granuleuses  et  de  cristaux  d'hématoïdine. 
Enfin,  des  contusions  légères  peuvent,  dans 
des  cas  fort  rares  où  le  crâne  n'est  pas  ouvert, 
aboutir  à  un  ramollissement  jaune  circonscrit, 
sans  aucune  trace  d'inflammation.  Ces  points 
de  ramollissement  peuvent  ne  donner  lieu  à 
aucun  accident  pendant  un  laps  de  temps  fort 
long;  puis  malheureusement,  sous  une  influence 
entièrement  inconnue,  le  processus  morbide 
prend  une  extension  rapide  et  se  termine  fatale- 
ment. L'histoire  clinique  de  ces  faits  de  ramol- 
lissement secondaire  n'est  pas  claire  et  res- 
semble exactement  à  celle  des  abcès  cérébraux. 

Les  plaies  entraînant  une  perle  de  substance 
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guérissent  par  granulation  :  la  cavité  se  com- 
ble et  des  adhérences  n'établissent  entre  le  tissu 
de  granulations  réparatrices  et  la  cicatrice  qui 
ferme  l'ouverture  de  Tos  et  des  méninges. 
Rokitanski  a  montré  que,  dans  ces  conditions,  le 
ventricule  latéral  du  côté  blessé  se  dilate,  pour 
compenser  en  partie  le  vide  laissé  par  la  perte 
de  substance  cérébrale. 

A  une  période  plus  tardive,  le  cerveau  tend  à 
revenir  sur  lui-même,  et  dans  ce  processus  de 
distension  de  la  cicatrice,  un  tissu  connectif 
lâche,  dont  les  interstices  sont  remplis  d'un  li- 
quide séreux,  se  forme  entre  le  cerveau  et  la  cica- 
trice superficielle,  là  où  les  deux  tissus  étaient 
tout  d'abord  unis  solidement  l'un  à  l'autre. 

Pronostic. 

Il  dépend  de  la  portion  du  cerveau  qui  a  été 
blessée  et  des  lésions  concomitantes.  Avec  une 
lésion  limitée,  et  ne  compromettant  pas  l'inté- 
grité du  tissu  cérébral  intéressé,  la  guérison  est 
possible  et  même,  gr&ce  h.  un  traitement  judi- 
cieux, elle  a  souvent  été  obtenue  sans  dirficulté. 
La  guérison  est  également  compatible  avec  la 
destruction,  par  écrasement  ou  autrement,  de 
portions  considérables  de  la  substance  cérébrale, 
bien  que  le  danger  soit  d'ordinaire  proportionné 
à  l'étendue  des  tissus  affectés.  Des  portions  volu- 
mineuses du  cerveau  peuvent  disparaître,  et 
cependant,  pourvu  que  la  zone  motrice  ou  celle 
du  langage  ne  soient  pas  intéressées,  on  peut  ne 
découvrir  aucun  désordre  apparent  de  l'intelli- 
gence, aucun  trouble  appréciable  de  la  motilité. 

Les  remarques  précédentes  sont  surtout  ap- 
plicables aux  blessures  des  faces  supérieures  et 
latérales  des  hémisphères,  car  si  les  plaies  in- 
téressent la  base  du  cerveau  ou  la  moelle 
allongée,  le  centre  respiratoire  peut  être  pris; 
auquel  cas  la  mort  a  lieu  par  arrêt  de  la  res- 
piration. Alors  même  que  les  centres  qui  sont 
immédiatement  nécessairesà  la  vie  ne  sont  pas 
lésés  au  début,  ils  s'affectent  généralement  tôt 
ou  tard,  soit  par  contiguïté  de  tissu,  soit  par 
compression  des  produits  inflammatoires,  et  la 
mort  survient  encore. 

Quand  les  blessures  de  la  base  guérissenl, 
c'est  habituellement  avec  un  affaiblissement 
marqué  de  Tintelligence  et  diverses  paralysies 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Les  sens  spé- 
ciaux sont  souvent  supprimés  ou  affaiblis.  Le 
pronostic  ne  saurait  avoir  rien  de  certain,  car 
les  blessures  les  plus  effroyables  peuvent  gué- 
rir, tandis  que  les  plus  insignifiantes  peuvent 
être  suivies  de  mort.  Cependant,  pour  employer 


les  expressions  de  Percival  Pott,  «  il  n'est  pas 
de  blessure  assez  considérable  pour  qu'on  en 
désespère.  »  Les  principaux  dangers  à  redouter 
sont  l'encéphalite  et  la  hernie  du  cerveau. 

Symptômes. 

Ils  dépendent  des  portions  du  cerveau  inté- 
ressées, et  il  serait  inutile  d'essayer  de  les  énu- 
mérer  en  détail. 

PLAIES  DES  MÉNINGES. 

Les  plaies  des  méninges  sont  toujours  graves, 
et  souvent  aussi  mortelles  que  les  plaies  du 
cerveau  lui-même.  La  suppuration  et  le  spha- 
cèle  de  la  dure-mère  s'observent  généralement 
après  les  plaies  contuses,  avec  inflammation 
intra-crânienne  diffuse  consécutive,  et  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  il  en  résulte  une 
hernie  du  cerveau.  Ces  conséquences  fâcheuses 
sont  surtout  fréquentes  à  la  suite  de  l'irritation 
produite  par  les  esquilles  enfoncées  de  la  table 
interne,  d'où  le  précepte  clinique  de  les  enlever 
par  une  opération,  car  de  cette  façon  on  peut 
quelquefois  éviter  ces  dangers  (1).  Une  portion 
de  la  dure-mère,  qui  aurait  pu  reprendre  sa  vita- 
lité si  on  avait  fait  disparaître  la  pression  et 
l'irritation  dues  aux  fragments  osseux,  est  trop 
souvent  «  abandonnée  à  la  nature  »,  comme  on 
dit,  et  cela  au  détriment  de  la  vie  du  blessé. 

Les  plaies  étendues  des  méninges  par  instru- 
ment tranchant,  avec  ablation  de  portions  con- 
sidérables, comme  dans  les  plaies  par  coups  de 
sabre  où  des  segments  volumineux  du  crâne  ont 
été  détachés,  finissent  assez  fréquemment  par 
guérir,  comme  en  témoignent  les  faits  rapportés 
par  Hennen  (2),  Larrey  (3),  etc. 

Traitement    des  plaies  du  cerveau  et  des 

méninges. 

Il  doit  comprendre  les  moyens  prophylactiques 
et  curatifs  indiqués  dans  l'encéphalite  (4). 

CORPS  ÉTRAIHGERS  DANS  LE  CERVEAU. 

Ces  corps  étrangers  peuvent  s'enkyster,  soit 
qu'ils  aient  réellement  pénétré  dans   le  tissu 

(1)  Voir  Ift  paragraphe  «  Hernie  du  cerveau  »  (p.  67) 
poar  l'influence  des  esquilles  osseuses  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  affection. 

(2)  Hennen^  op.  et/.,  p.  331. 

(3)  Larrey,  op.  cit.,  vol.  Il,  p.  281. 

(4)  Voyei  p.  76. 
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eérébral,  soit  qu'ils  se  trouvent  simplement 
en  contact  avec  la  surface  extérieure  du  cer- 
feau.  Leur  tendance  ordinaire  est  de  déterminer 
tôt  ou  tard  une  inflammation  mortelle,  même 
après  que  le  malade  est  demeuré,  pendant  des 
années,  exempt  de  tout  accident.  Des  balles  peu- 
vent demeurer  logées  dans  le  cerveau  pendant 
plusieurs  années,  et  au  bout  de  ce  temps  un 
excès  de  boisson,  une  excitation  intellectuelle 
anormale  être  suivis  de  mort  subite  (Quesnay, 
Hennen,  Wharton).  «  Dans  un  cas  observé  par  le 
D' John  E.  Gibson,  de  Nasbville,  la  balle  de- 
menraen  repos  dans  le  lobe  antérieur  du  cer- 
veau pendant  six  ans;  à  ce  moment  elle  déter- 
mina une  inflammation  mortelle  (i).  » 

Le  D'  H.-R.  Wharton,  de  Philadelphie  (2), 
dans  un  admirable  mémoire,  donne  l'analyse  de 
316  cas  où  un  corp^  étranger  s'était  logé  dans  le 
cerveau.  Sur  ce  nombre,  cent  soixante  se  ter- 
minèrent parla  guérison,  et  cent  cinquante-six 
par  la  mort.  L'influence  exercée  sur  la  guérison 
par  l'extraction  ou  le  séjour  persistant  du  corps 
étranger  a  été  très  marquée.  Le  corps  étranger  a 
été  extrait  dans  cent  six  cas  ;  il  y  eut  soixante-douze 
goérisons  et  seulement  trente -quatre  morts. 
Dans  les  deux  cent  dix  autres  faits,  on  ne  fit  au- 
cune tentative  d'extraction ,  et  la  guérison  n'eut 
lieu  que  dans  quatre-vingt-huit  faits,  tandis  que 
cent  vingt-deux  malades  moururent.  Un  examen 
plus  attentif  des  faits  montre  que,  parmi  ceux 
qui  sont  annoncés  comme  guérisons,  la  mort 
survint  dans  dix  cas  à  des  époques  variant  entre 
trois  et  quinze  ans,  et  que  beaucoup  de  malades 
éprouvèrent  des  accidents  consécutifs,  tels  que 
vertige,  incapacité  pour  les  exercices  physiques, 
perte  de  la  vue  ou  de  l'ouïe,  épilepsie,  et  affai- 
blissement des  facultés  mentales. 

En  outre,  sur  les  cas  dans  lesquels  les  mala- 
des guérirent  sans  présenter  aucune  de  ces 
suites  fâcheuses  et  qui  s'élèvent  en  tout  à  cent 
onze,  le  corps  étranger  avait  été  extrait  cinquante- 
six  fois  ;  quarante-cinq  fois,  on  l'avait  laissé  en 
place.  Les  dangers  graves  qu'entraîne  le  séjour 
d'un  corps  étranger  dans  le  cerveau  se  manifes- 
tent ordinairement  tôt  ou  tard  :  on  les  a  vus 
attendre  treize  ans  après  l'accident.  Une  inflam- 
mation lente,  ou  rapide,  intéressant  quelquefois 
des  portions  considérables  du  cerveau,  se  dé- 
clare autour  du  corps  étranger,  soit  spontané- 
ment, pour  ainsi  dire,  soit  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  ingnifiantes  (3).  La  terminaison 

(I)  Grots,  op.  cit.,  vol.  Il,  p.  73. 
(î;  Wharton,  Philad,  med.  Times,  1879. 
(3  Ud  excès  de  boisson,  une  exdution  morale,  an 
trtimutisme  léger  sont  rendat  reaponaablea  de  la  ter- 


ordinaire  est  un  abcès  cérébral;  c'est  ce  que 
l'on  a  trouvé  dans  cinquante- trois  des  faKs  de 
Wharton  où  l'autopsie  a  pu  être  faite.  Quel- 
quefois la  mort  est  due  à  une  apoplexie,  comme 
aussi  à  la  pression  du  corps  étranger  sur  les 
troncs  veineux,  qui  détermine  un  épanchement 
ventriculaire  et  par  suite  une  compression  des 
nerfs  crâniens.  Des  convulsions,  le  coma,  etc., 
ont  été  attribués  à  cette  obstruction  veineuse. 
L'explication  probable  des  faits  dans  lesquels  on 
n'a  constaté  aucun  symptôme  pendant  de 
longues  périodes,  mais  où  la  mort  a  suivi 
rapidement  le  développement  brusque  des  acci- 
dents cérébraux,  a  été  donné  par  Flourens  (f). 
Cet  observateur  a  introduit  des  balles  dans  diffé- 
rentes portions  de  la  région  supérieure  des 
hémisphères  et  sur  les  lobes  cérébelleux  de 
chiens  et  de  lapins.  Par  leur  propre  poids,  ces 
balles  traversèrent  graduellement  la  substance 
cérébrale,  pour  finir  par  atteindre  la  base  du 
crâne,  le  trajet  du  projectile  se  cicatrisant  après 
son  passage.  Chez  l'homme,  il  se  produit  pro- 
bablement quelque  chose  d'analogue,  ce  qui  rend 
compte  de  l'apparition  tardive  de  symptômes 
rapidement  mortels. 

Quant  à  la  léthalilé  des  plaies  des  différentes 
portions  du  cerveau,  elle  paraît  nettement  éta- 
blie par  les  données  statistiques  qui  suivent  :  la 
mort  eut  lieucinquante-huitfois  sur  cent  trente- 
deux  faits  où  le  corps  étranger  pénétra  par  l'os 
frontal.  Cinquante-huit  plaies  du  pariétal  donnè- 
rent vingt-sept  morts  et  trente  et  une  guérisons. 
L'os  occipitid  fut  traversé  vingt-trois  fois  :  il  y 
eut  seize  morts  et  sept  guérisons.  Les  os  tempo- 
raux furent  traversés  dans  trente  et  un  cas;  il 
y  eut  douze  morts  et  dix-neuf  guérisons.  Il  y  eut 
quatre  morts  sur  cinq  faits  de  pénétration  de 
l'os  sphénoïde.  J'admets  qu'une  plaie  pénétrante 
de  n'importe  quel  os  du  crâne  en  particulier 
n'exclue  pas  l'existence  de  lésions  dans  les  por- 
tions de  l'encéphale  fort  éloignées  de  celle  qui 
est  immédiatement  sous-jacente  à  la  perfora- 
tion du  crâne,  mais,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  cas  le  corps  étranger  a  été  extrait,  le 
cerveau  ne  devait  avoir  été  blessé  que  dans  la 
portion  voisine  de  la  pénétration,  et  je  considère 
par  suite  l'analyse  du  D' Wharton  comme  ayant 
une  valeur  considérable,  quand  il  s^agit  de  dé- 
terminer la  mortalité  relative  des  plaies  des  dif- 
férentes portions  du  cerveau.  Même,  les  résul- 

mioaison  fttale  dans  sept  des  cas  de  mort  réonis  par 
Wharton. 

(1)  Flourens,  Hecherches  expérimentales  sur  tes 
fonctions  et  le»  propriétés  du  système  nerveux,  V  édi- 
dion.  Paria,  184). 
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tats  auxquels  elle  conduit  ne  Tont  que  concorder 
avec  ce  qu'indiquerait  la  physiologie  des  diflTé- 
rentes  portions  de  Tencéphale. 

Traitement. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  de  l'augmentation  des 
chances  de  guérison  et  du  caractère  définitif  de 
cette  dernière  après  l'extraction  des  corps 
étrangers  logés  dans  le  cerveau,  par  comparai- 
son avec  les  résultats  de  la  non-intervention,  il 
doit  être  évident  que,  lorsqu'on  peut  enlever  le 
corps  étranger  sans  une  trop  grande  destruction 
de  tissu,  on  doit  le  faire.  La  difficulté  de  loca- 
liser un  corps  étranger  dans  le  cerveau  est  fort 
grande,  ce  qui  tient  à  l'aisance  avec  laquelle  le 
stylet  quitte  le  trajet  suivi  parle  corps  vulnérant 
pour  pénétrer  dans  le  tissu  cérébral  sain .  11  faut 
donc  prendre  de  grandes  précautions  en  se  ser- 
vant du  stylet  ordinaire.  Une  sonde  molle  — 
non  flexible  —  ofi're  une  sécurité  relative;  c'est 
avec  cet  instrument  que  J.-D.  Larrey  put  recon- 
naître et  enlever  avec  succès  des  balles  dans  les 
deux  faits  suivants  : 

Un  soldat  fut  frappé  au  milieu  du  frontal,  près  du 
sinus,  par  une  balle  de  fusil,  qui  passa  entre  le 
crâne  et  la  dure- mère  et  suivit  le  sinus  longitudinal 
Jusqu'à  la  suture  occipitale.  Elle  détermina  tous  les 
symptômes  de  la  compression.  Larrey,  soupçonnant 
la  situation  de  la  balle  d*après  les  plaintes  du  malade 
qui  accusait  une  douleur  dans  un  point  diamétrale- 
ment opposé  k  la  plaie,  introduisit  une  sonde  en 
gomme  élastique  jusqu'à  ce  qu'il  rencontrât  la  balle. 
En  mesurant,  il]  put  ainsi  déterminer  la  portion  du 
crâne  sous  laquelle  se  trouvait  la  balle  ;  il  mit  Tos  à 
nu  et  appliqua  unetréphine;  du  pus  fut  évacué  et  la 
balle  extraite  d'entre  la  dure-mère  et  Tos  ;  la  guérison 
eut  lieu  (1). 

Une  balle  traversa  la  bosse  pariétale  gauche  d*un 
soldat,  suivit  obliquement  la  face  interne  de  Tos,  et 
s*arrèta  à  un  centimètre  environ  de  la  suture  occipi- 
tale. L*exist6nce  d*une  légère  ecchymose  près  de  ce 
point,  les  symptômes,  et  l'emploi  d'une  petite  sonde 
molle,  engagèrent  Larrey  à  mettre  l'os  à  nu  ;  il  trouva 
alors  une  petite  fissure,  appliqua  une  large  tréphine 
et  enleva  un  morceau  de  la  balle.  Le  blessé  alla  bien 
pendant  cinq  Jours  et  mourut  ensuite  d'une  fièvre  (2). 

Naturellement  je  ne  conseille  pas  au  chirur- 
gien, toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un  corps  étran- 
ger logé  dans  le  cerveau,  d'imiter  la  conduite 
de  Larrey,  mais  je  rapporte  simplement  ces 
faits  pour  montrer  ce  que  l'habileté  manuelle, 
la  hardiesse  et  une  chance  heureuse  peuvent 

(1)  Larrey,  op,  cit.^  vol.  I,  p.  307. 

(2)  /(/.,  vol.  Il,  p.  170. 


quelquefois  effectuer,  et  pour  prouver  que  des 
plaies  qui  semblent  pénétrer  dans  le  cerveau 
lui-même  peuvent  en  réalité  épargner  cet  or- 
gane, de  sorte  qu'un  examen  attentif,  dans  ces 
cas  suspects,  peut  révéler  une  situation  plus  fa- 
vorable et  où  l'intervention  opératoire  sera  sus- 
ceptible de  faire  pencher  la  balance  du  côté  de 
la  guérison.  Gomme  je  l'ai  déjà  remarqué ,  il 
faut  ou  ne  pas  se  servir  du  stylet  en  argent,  ou 
ne  s'en  servir  qu'avec  les  plus  extrêmes  précau- 
tions; il  vaut  mieux  recourir  aune  sonde  petite, 
en  caoutchouc  et,  même  avec  cet  instrument, 
mettre  de  la  prudence  dans  l'examen  et  ne  pas 
faire  d'efforts  persistants  pour  découvrir  la  si- 
tuation du  corps  étranger,  car  certains  blessés 
peuvent  guérir  en  le  conservant.  Pour  les  mé- 
thodes d'extraction  de  ces  corps,  je  renvoie  le 
lecteur  au  chapitre  du  trépan  (1). 

PACHYMÉlflNGlTE,  ARACHNITIS  ET  ENCEPHA- 
LITE. 

Tous  les  traumatismes  de  la  tête  peuvent  don- 
ner lieu  à  une  inflammation  intra-crânienne, 
mais  certains  sont  plus  sujetsque  d'autresàpro- 
duire  ces  résultats  défavorables.  Ainsi,  les  lé- 
sions de  la  substance  cérébrale  sont  plus  fréquem- 
ment suivies  d'inflammation  que  les  plaies  du 
cuir  chevelu  et  les  lésions  des  os.  Quand  une 
inflammation  intra-crânienne  se  développe  à  la 
suite  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  sans  que  le 
corps  vulnérant  ait  lésé  aucun  des  organes  con- 
tenus dans  le  crâne,  elle  est  toujours  due  à  un 
érysipèle  ou  à  un  phlegmon  diffus  qui  est  venu 
compliquer  cette  plaie.  Dans  ces  conditions,  des 
symptômes  cérébraux  se  manifestent  assez  fré- 
quemment. L'examen  nécroscopique,  dans  les 
cas  où  la  mort  survient  par  le  fait  de  ces  com- 
plications, ne  révèle  d'ordinaire  qu'une  vascu- 
larisation  exagérée  de  la  pie-mère,  avec  épan- 
chement  d'un  liquide  opaque  dans  le  tissu 
sous-arachnoïdien  tapissant  la  face  supérieure 
des  hémisphères,  et  une  congestion  marquée  de 
la  substance  cérébrale  elle-même. 

PACHYMÉNINGITE,  ARACHNITIS, 

Quand  l'affection  a  son  point  de  départ  dans 
l'os  ou  dans  ses  enveloppes,  l'inflammation 
gagne  à  l'intérieur,  envahissant  d'abord  la  dure- 
mère,  ensuite  l'arachnoïde  pariétale,  l'arach- 
noïde viscérale,  puis  la  pie-mère,  et  enfin  l'é* 
corce  du  cerveau.  En  examinant  les  différents 

(1)  Voyes  p.  94. 
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resséSy  on  irouTe  d'ordinaire  que,  dans 
i  aiguës,  surtout  dans  celles  qui  sont 
es  à  une  ostéo-myéllte  résultant  d'une 
'os,  la  dure- mère  est  infiltrée,  et  a  sa 
le  couverte  de  lymphe  et  de  pus  ;  elle 
e  se  spfaacéler.  Bien  que  Tinflamma- 
«  qui  concerne  la  dure-mère,  soit 
iTariablement  limitée  à  cette  portion 
me  qui  est  située  immédiatement  au- 
efos  malade,  cependant  il  n'en  est 
ss  ainsi,  car  elle  tend,  dans  les  cas 
ids,  à  gagner  le  long  de  la  tunique 
des  artères  méningées  jusqu'à  ce  que 
atteigne  même  la  base  du  cerveau. 
Inflammation  de  la  dure-mère  résulte 
essus  chronique  déterminé  par  une 
miatique,  carie  ou  nécrose,  la  mem- 
ordinairement  épaissie,  plus  vascu- 
roitement  adhérente  à  l'os.  Rolcitansky 
le,  dans  ces  conditions,  il  peut  ou  bien 
perdes  plaques  d'os,  qui  finissent  par 
[re  avec  le  crâne,  ou  se  former  dans  la 
dès  concrétions  osseuses  qui  souvent 
ups  adhèrent  par  un  travail  d'ossifica- 
larde  adjacente  du  crâne  (i).  Comme 
le  pariétale  fait  en  réalité,  au  point  de 
egkine,  partie  de  la  dure-mère,  Tin- 
■  Penrahit  bientôt,  et  alors  Taffection 
imiKBiient  une  extension  rapide.  Telle 
^  générale,  mais  Hewett  rapporte  un 
fepancheinent  de  pus  et  de  lymphe  sur 
Ide  était  exactement  limité  à  la  zone 
e  h.  dure-mère. 

nitîs  traumatiquc  affecte  d'ordinaire 
«périeure  et  latérales  des  deux  hémi- 
Men  que  l'hémisphère  qui  répond  au 
me  osseux  puisse  être  seul  affecté. 
is  la  convexité  des  deux  hémisphères 
ntéressée  sans  qu'il  se  produise  aucun 
lent  à  la  base  du  crâne.  Dans  la  majo- 
rs, la  cavité  arachnoïdienne  contient 
ide  quantité  de  liquide  jaunâtre  ou 
[iàtre,  ûbrineux,  ou  purulent.  Dans  de 
esiples,  il  se  produit  des  adhérences 
nrfaces  ppposées,  tapissées  de  lymphe, 
Hère  purulente  se  trouve  circonscrite 
:re  à  paraître  former  un  abcès  cérébral, 
ttsi  que  de  la  Peyronie  (2),  Sou- 
etc,  ont  rapporté  des  cas  où  le  pus 
t  le  bng  de  la  faux  jusqu'au  niveau  du 

iUosky,  Manuel   of  pathological  anatomy 
n  Sodety*8  édition),  vol.  III,  pp.  324-326. 
isier,  Œuvres,  tome  II,  p.  452,  1796. 
lier.  Mém.  de  VAcad,  roy.    de    chir.,   t.  I, 
vu.  1743. 


corps  calleux.  S.-W.  Gross  a  réuni  un  certain 
nombre  de  cas  où  s*est  produite  cette  limitation 
de  Fépanchement  arachnoïdien  (i).  Hewett  dit 
avoir  observé  un  cas  d'épancherhent  ainsi  cir- 
conscrit :  le  liquide  descendait  entre  la  faux  et 
l'hémisphère  gauche  jusqu'au  corps  calleux. 

Le  premier  tissu  attaqué  ensuite  est  la  pie« 
mère,  qui  est  ordinairement  le  siège  d'une  in- 
filtration étendue  par  le  même  exsudât  jaune 
verdâtre,  puriforme  ou  plastique,  que  j'ai  dit 
occuper  le  sac  arachnoïdien.  Dans  un  cas  où  le 
processus  morbide  avait  présenté  une  grande 
intensité,  la  pie-mère  était  devenue  tellement 
épaissie  qu'on  pouvait  «  l'enlever  du  cerveau  en 
totalité  et  avec  les  prolongements  qui  s'enfon- 
çaient entre  les  circonvolutions  »  ;  il  semblait 
qu'on  l'eût  trempée  dans  la  cire  (2).  L'inflam- 
mation est  le  plus  souvent  limitée  à  la  pie- mère 
de  la  convexité  des  hémisphères,  bien  que  ce  ne 
soit  pas  une  règle  invariable.  L'écorce  sous-ja- 
cente  du  cerveau  est  fréquemment  d'une  cou- 
leur brun  foncé  et  assez  ramollie  pour  que  des 
fragments  adhérents  du  cerveau  s'en  aillent 
avec  la  pie-mère,  alors  même  qu'on  enlève  cette 
dernière  avec  le  plus  grand  soin  (3).  La  portion 
corticale  du  cerveau  peut  être  intéressée  dans 
toute  son  épaisseur  ou  seulement  sur  une  mince 
couche  de  sa  périphérie,  tandis  que  la  sub- 
stance blanche  est  absolument  indemne,  sauf 
qu'elle  présente  de  la  congestion  simple,  dont 
témoigne  l'augmentation  de  volume  et  le  nom- 
bre de  ses  points  vasculaires. 

Comme  lésions  exceptionnelles  constatées 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  une  méningite 
résultant  d'un  traumatisme  du  crâne  ou  de  ses 
enveloppes,  je  puis  mentionner  qu'on  a  vu,  avec 
du  pus  entre  l'os  et  la  dure-mère,  le  sac  arach- 
noïdien du  côté  blessé  contenir  une  lymphe 
purulente,  qui  recouvrait  le  tiers  postérieur  des 
faces  supérieure  et  latérales  de  l'hémisphère, 
avec  absence  totale  d'épanchement  sous-arach- 
noïdien  (4).  C'est  là  d'ailleurs  une  condition 
fort  rare.  Dans  un  autre  cas,  avec  la  dure-mère 
recouverte  de  lymphe  adhérente,  et  «  du  pus 
descendant  de  ce  point  à  la  base  du  crâne  le 
long  des  branches  de  l'artère  méningée 
moyenne,  on  ne  trouva  pas  d'épanchement  dans 

(1)  Gross,  Am.  Jowm,  ofmed,  se,  vol.LXVI,  p.  63, 
1873. 

(2)  On  trouvera  dans  le  Syttem  ofsurgery  de  Hol- 
mes, Z^  éd.,  vol.  I^  p.  620,  une  planche  représentant 
cet  état  de  lapie-mère.  Voir  aussi  Rokitansky,  o/).  cit, 

(3)  RokiUnsky,  op.  cit.,  vol.  III,  p.  342. 

(4)  Hewett,  op,  cit.,  vol,  I,  p.  620;  Walson,  Prac- 
tice  ofphysic,  4*^  éd.,  vol.  I,  pp.  877-378. 
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la  cavité  arachnoïdienne  »,  tandis  qu*il  existait 
une  grande  quantité  de  liquide  séro-purulent 
dans  les  tissus  sous-arachnoïdiens  recouvrant 
la  totalité  de  rhémisphëre  correspondant  (i). 

J'appellerai  ici  l'attention  sur  ce  fait  intéres- 
sant que,  s'il  est  de  règle  de  trouver  des  épan- 
chements  inflammatoires  dans  le  sac  arachnoî- 
dicn  quand  l'aflection  est  due  à  un  traumatisme 
de  l'os,  la  méningite  consécutive  à  une  blessure 
du  cerveau  rappelle  la  forme  idiopathique  de 
celte  inflammation,  où  la  cavité  arachnoïdienne 
est  le  plus  souvent  libre  de  tout  épanchement. 

.  Si  on  examine  l'état  des  membranes  après  une 
contusion  (2)  du  cerveau,  on  voit  que  Texsudat 
occupe  surtout,  sinon  exclusivement,  la  pie-mère 
qui  en  est  infiltrée  dans  une  étendue  variable. 
Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  processus  inflam- 
matoire atteint  une  violence  exceptionnelle,  que 
l'épanchement  se  fait  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne. Lorsqu'il  est  purulent,  l'épanchement 
dans  la  pie-mère  affecte  assez  fréquemment  une 
coloration  verte  bien  nette. 

Il  y  a  donc  deux  sortes  d'inflammation  trau- 
matique  des  méninges,  dans  lesquelles  l'affection 
affecte  d'abord  les  membranes  les  plus  voisines 
de  sa  source  première.  Ainsi,  quand  le  point  de 
départ  est  dans  l'os,  la  dure-mère  se  prend,  et 
après  elle,  presque  sans  exception,  la  face  libre 
de  l'arachnoïde.  Née  dans  la  substance  cérébrale, 
l'inflammation  attaque  la  pie-mère,  en  s'y  can- 
tonnant, sauf  quand  le  processus  morbide  est  très 
violent  (3).  Comme,  dans  beaucoup  de  points, 
l'arachnoïde  viscérale  possède  un  revêtement  de 
cellules  endothéliales  sur  sa  face  voisine  du 
cerveau,  les  rapports  de  cette  membrane  avec 
son  tissu  connectif  sous-jacent  diffèrent  de  ceux 
des  autres  membranes  séreuses,  et  cette  diffé- 
rence rend  probablement  compte  des  particula- 
rités que  présente,  ainsi  que  je  viens  de  dire,  la 
limitation  des  lésions  inflammatoires. 

Il  se  produit  quelquefois  dans  les  ventricules, 
après  les  traumatismes  de  la  tète,  une  accumu- 
lation de  sérosité  parfaitement  claire,  ou  légère- 
ment trouble.  Cette  accumulation  coïncide  avec 
une  inflammation  des  membranes.  D'autre  part, 
ces  épanchements  peuvent  se  faire  lentement,  et, 
dans  ce  cas,  les  symptômes  du  côté  de  la  tête  ap- 
paraissent tardivement  et  intéressent  le  médecin 

(1)  Hewett,  op.  cit,,  vol.  I,  p.  621. 

(2)  Beaucoup  de  faits  de  ce  genre  sont  rangés  par 
les  chirurgiens  parmi  les  cas  de  commotion. 

(3)  La  congestion  cérébrale  intense  qu'on  dit  avoir 
observée  peu  après  la  commotion  explique  aisément 
la  facilité  avec  laquelle  la  pie-mère  t'enflamme  après 
les  accidents  de  ce  genre. 


plutôt  que  le  chirurgien.  Mais,  quand  l'épanche- 
ment se  fait  rapidement,  avec  une  plaie  du  cuir 
chevelu  et  une  dénudation  de  l'os,  comme  dans 
an  fait  rapporté  par  Hewett,  une  erreur  de  dia- 
gnostic est  fort  à  craindre,  et  on  peut  recourir 
au  trépan,  dans  l'espoir  d'évacuer  le  pus  âtaé 
entre  la  dure-mère  et  l'os. 

Un  homme  d'âge  moyen,  en  tombant  dans  la  me, 
se  fit  une  plaie  du  cuir  chevelu,  sans  dénudation  de 
l'os.  Après  an  coUapsus  prolongé,  il  commença  à  réa- 
gir et  fut  pris  d'un  délire  furieux,  qui  nécessita  l'em- 
ploi de  la  camisole  de  force.  La  veille,  il  avait  eu  pour 
la  première  fois  de  sa  vie  une  sorte  d'attaque  convulsive, 
mais  sans  écume  à  la  bouche.  Le  lendemain,  il  accaia 
une  douleur  de  tète  violente,  qui  persista  malgré  le 
traitement  Jusqu'au  sixième  jour  ;  à  ce  moment  le  cuir 
chevelu  devint  œdémateux  et  l'os  se  dénuda.  Dans  U 
matinée  du  septième  Jour,  le  blessé  fut  pris  bmsqM- 
ment  de  hoquets  et  tomba  dans  un  coma  absolu,  avec 
les  pupilles  fonctionnant  normalement,  un  pouls  lai- 
ble,  filant,  et  sans  respiration  stertoreuse.  Après  une 
consultation,  on  mit  Tos  à  nu  et  on  appliqua  le  tré- 
pan, dans  l'espoir  d'évacuer  le  pus  qui  pouvait  être 
situé  entre  l'os  et  la  dure-mère,  mais  on  n'en  trouva 
pas  ;  l'os  et  la  membrane  étaient  également  sains. 
L'état  du  malade  persista  sans  amélioration  et  la  mort 
survint  le  même  soir. 

On  trouva  un  peu  d'épanchement  séreux  dans  le 
tissu  sous-arachnoidien,  surtout  à  la  base  du  oerveas, 
mais  les  membranes  étaient  normales  et  la  pie-mère 
ne  présentait  pas  désignes  de  congestion.  Les  ventri- 
cules étaient  dilatés  et  remplis  d'une  grande  quantité 
de  sérosité,  et  le  tissu  cérébral  était  œdémateux  et 
ramolli.  Il  existait  un  petit  dépôt  tuberculeux  dans  une 
des  circonvolutions  cérébrales  de  la  base,  mais  on 
n'en  découvrit  nulle  part  ailleurs  ;  tous  les  organes  du 
tronc  étaient  normaux  (I). 

Ce  fait  vient  à  l'appui  du  conseil  que  j'ai  for- 
mulé au  sujet  de  la  trépanation  dans  la  suppu- 
ration intracrânienne  ;  il  n'existait  pas  de  signes 
de  compression  pour  faire  croire  que  l'opération 
pouvait  amener  un  résultat  favorable. 

ENCÉPHALITE. 

Comme  on  vient  de  le  voie,  Isi  substance  cor- 
ticale du  cerveau  peut  être  affectée  dans  les  in- 
flammations qui  ont  atteint  la  pie-mère,  quel 
que  soit  leur  point  de  départ.  Toutefois,  cette 
forme  d'encéphalite  est  probablement  secon- 
daire à  une  méningite.  Dans  quelques  cas  de 
commotion  sans  déchirure  du  cerveau  ni  ecchy- 
mose dans  sa  substance,  j'ai  déclaré  qu'il  peut 
se  produire  une  congestion  intense  générale.  U 


(1)  Hewett,  op,  cit,,  vol.  I,  p.  623. 
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sonieiit  alors  uoe  encéphalite  corticale,  que  . 
10»  avons  quelquefois  Toccasion  de  constater. 
Je  iJm  quelquefois,  car  la  commotion  simple  dé- 
ttfmine  rarement  une  inflammation  mortelle. 
Dms  les  prennières  périodes  de  cette  forme  d'en- 
oèphalite,  la  substance  grise  est  tuméfiée,  molle, 
et  d'une  couleur  rouge  foncée;  elle  est  recou- 
verte d'une   pie-mère  manifestement   congés- 
tioanée,  qui,  lorsqu'on  essaye  de  la  séparer  du 
eerreau,  entraîne  souvent  avec  elle  des  portions 
ramollies  de  tissu  cérébral.  A  une  période  plus 
afineée.  il  se  fait  une  exsudation  dans  la  pie- 
mère,  et  la  substance  corticale  est  tellement  ra- 
mollie qu'elle  s'en  va  sous  un  léger  courant 
d'eau,  laissant  à  nu  la  substance  blanche,  con- 
gestionnée aussi,  mais  non  ramollie.  L'étendue 
dans  laquelle  la  substance  corticale  est  intéres- 
lée  varie  avec  les  différents  cas,  mais  les  lésions 
pearenl  occuper  la  totalité  d'un  hémisphère, 
sauf  la  base*  qui  le  plus  souvent  demeure  saine. 
La  contusion  et  la  déchirure  du  cerveau  sont 
les  causes  les  plus  ordinaires  de  Tencéphalite 
tranmaliqoe  ;  celle-ci  peut  être  constatée  à  Tau- 
tqwie»  lors  même  que  le  blessé  ne  survit  que 
qudques  heures.  La  première  altération  que  l'on 
rencontre  est  une  congestion  du  cerveau,  por- 
tant sur  l'ensemble  de  Torgane,  mais  surtout 
marquée  au  niveau  du  point  on  des  points  bles- 
sés. Puis  le  tissu  cérébral,  autour  des  points 
conius,  prend  une  teinte  plus  sombre  et  devient 
œdémateux,  tuméfié  et  ramolli.  Bientôt  se  pro- 
duisent des  épanchements  inflammatoires,  qui 
réduisent  la  substance  cérébrale  à  une  masse 
molle,  pulpeuse,  ou  diffluente,  diversement  co- 
lorée, s'en  allant  aisément  sous  un  léger  courant 
d*eau.  Les  portions  du  cerveau  qui  entourent  la 
zone  ramoUie  sont  altérées  à  un  moindre  degré 
et  se  présentent  sous  l'aspect  de  lambeaux  dé- 
sorganisés. Bien  que  ces  altérations  soient  habi- 
toeUement  limitées  au  voisinage  de  la  blessure 
primitive,  la  plus  grande  partie   d'un    hémi- 
sphère s'affecte  quelquefois;  dans  ce  cas,  la 
substance  blanche  est  sujette  à  présenter  «  une 
coloration  safran  particulière  »  (Hewett)  au  ni- 
veau du  centre  d'intensité  du  processus  mor- 
bide; le  tissu  est  en  môme  temps  mou  et  dit- 
floent  (i). 

On  doit  faire  tomber  quelques  gouttes  ou  un 
léger  filet  d'eau  sur  tous  les  points  suspects,  car 
pirfois  la  désorganisation  marquée  subie  par  le 
eerveau  n'est  pas  d'abord  nettement  appréda- 
14e.  La  couleur  jaune  est  due  à  un  grand  nom- 
We  de  corpuscules  de  pus  et  de  cellules  en  état 

il)  C*Ml  le  ramoUisseBent  Jaune  déjà  indiqué  p.  71. 


de  dégénérescence  graisseuse  et  peut-être  aussi 
aux  restes  du  sang  épanché  au  moment  de  la 
blessure  primitive,  ou  plus  récemment  par  suite 
de  la  rupture  de  petits  vaisseaux. 

Quand  l'inflammation  est  limitée,  il  peut  en 
résulter  un  abcès,  la  prolifération  de  la  névro- 
glie  avoisinante  donnant  lieu  dans  quelques  cas 
à  la  formation  d'une  paroi  fibreuse  épaisse  ;  dans 
ces  conditions,  le  malade  peut  demeurer  tran- 
quille longtemps. 

Un  abcès  récent,  dans  la  substance  du  cer- 
veau, consiste  en  une  cavité  arrondie,  de  forme 
irrégulière,  avec  des  parois  formées  par  du  tissu 
cérébral  en  suppuration,  dont  des  lambeaux, 
baignant  dans  le  pus,  pendent  à  l'intérieur  de  la 
cavité.  Le  cerveau  avoisinant  est  dans  un  état  de 
ramollissement  rouge  inflammatoire,  tandis  que 
la  substance  cérébrale  contiguë  à  cette  zone  est 
œdémateuse  ;  souvent  aussi  on  constate  autour 
du  ramollissement  rouge  une  zone  de  ramollis- 
sement jaune.  Le  pus  contenu  dans  l'abcès  est 
épais  et  verdâtre,  et  exhale  quelquefois   une 
odeur  extrêmement  fétide  (I).  Les  abcès  du  cer- 
veau résultent  le  plus  ordinairement  d'une  con- 
tusion et  d'une  déchirure  de  la  substance  céré- 
brale, mais  ils  peuvent  aussi  se  montrer  à  la  suite 
d'une  commotion  prétendue  simple.  Comme  les 
collections  de  pus  dans  les  autres  organes,  ces 
abcès  ont  une  tendance  à  gagner  vers  la  péri- 
phérie, bien  qu'ils  puissent  former  des  clapiers 
dans  différentes  directions.  Quand  ils  s'ouvrent 
dans  un  des  ventricules,  la  mort  survient  rapi- 
demeuL  On  a  publié  plusieurs  faits  où  le  pus 
d'un  abcès  cérébral  s'est  frayé  un  chemin,  par 
ulcération  des  os,  dans  les  fosses  nasales  ou  l'o- 
reille et  où  la  guérison  a  été  obtenue.  La  quan- 
tité du  pus  et  la  brusquerie  de  son  écoulement 
ont  fourni  les  arguments  sur  lesquels  on  s'est 
le  plus  appuyé  pour  prouver  l'origine  cérébrale 
de  ces  abcès,  lorsque  la  guérison  a  eu  lieu.  Je 
ne  doute  point  que,  dans  quelques-uns  de  ces 
cas,  il  se  soit  agi  en  réalité  d'une  collection 
intraméningée  circonscrite,  bien  que,  dans  cer- 
tains autres,  l'autopsie  ait  démontré  l'origine 
cérébrale  de  l'abcès. 

Symptômes  de    rinflammatlon  intra-crà- 

nienne. 

J'étudierai  d'abord  les  symptômes  de  l'inflam- 
mation intracrànienne  dans  leur  ensemble,  et 
ensuite  j'essayerai  de  déterminer  les  symptômes 
spéciaux  qui  peuvent  servir  à  faire  reconnaître 

(I)  RokiUntky,  op.  ctï.,  p.  4U. 
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lequel  des  différents  organes  contenus  dans  le 
crâne  est  surtout  affecté.  La  raison  qui  m'en- 
gage à  adopter  ce  plan,  c'est  que  je  ne  crois  pas 
qu'il  soit  possible  d'établir  positif ement  si  dans 
tel  cas  les  membranes  seules  sont  enflammées, 
et  si  dans  tel  ou  tel  autre  le  cerTeau  est  seul 

intéressé. 

Le  premier  symptôme  qu'on  constate  d'ordi- 
naire est  la  céphalalgie,  qui  peut  être  légère  ou 
violente,  demeurer  limitée  au  siège  du  coup,  ou 
de  ce  point  gagner  toute  la  tête.  On  observe  aussi 
des  étourdissements,  des  vertiges,  du  tintement 
d'oreilles,  un  aspect  vultueux  de  la  face  et  de  la 
suffusion  des  yeux,  un  état  saburral  de  la  langue 
et  de  l'anorexie.  Les  pupilles  sont  contractées  et 
d'une  sensibilité  anormale  à  la  lumière,  et  il 
existe  de  l'otophobie.  De  la  fièvre,  avec  une 
peau  chaude,  sèche,  et  un  pouls  rapide  et  dur, 
accompagne  ces  symptômes  cérébraux.  Les 
symptômes  augmentent  de  gravité  avec  l'exten- 
sion de  l'inflammation  intra-crftnienne,  et  bien- 
tôt des  nausées,  des  vomissements,  une  consti- 
pation rebeUe,  de  l'insomnie,  une  jactitation 
constante,  du  délire  et  des  convulsions,  tous  ces 
signes  pris  isolément  ou  ensemble,  marquent 
les  progrès  du  mal.  Puis,  à  mesure  que  se  font 
les  épanchements  inflamma  toires,  les  symptômes 
d'irritation  ou  de  compression  commencent  à  se 
manifester.  De  l'assoupissement,  la  dilatation 
d'une  ou  des  deux  pupilles,  des  mouvements 
d'oscillution  des  globes  oculaires,  des  soubre- 
sauts irréguliers,  ou  même  des  spasmes  des 
muscles,  un  coma  rapidement  croissant,  une 
respiration  stertoreuse  avec  soulèvement  parti- 
culier des  coins  de  la  bouche,  un  pouls  lent  et 
plein,  de  l'incontinence  des  matières  fécales  et 
des  urines,  résultant  de  la  paralysie  des  sphinc- 
ters, la  paralysie  et  la  mort,  tels  sont  les  symp- 
tômes qui  se  succèdent  trop  rapidement  l'un  à 
l'autre.  Quand  les  signes  de  compression  sont 
dus  à  la  formation  de  pus,  ils  sont  précédés 
d'une  sensation  de  froid  plus  ou  moins  mar- 
quée, ou  même  de  frissons.  S'il  se  forme  un 
abcès  cérébral,  la  température  est  ordinairement 
au-dessous  de  la  normale,  soit  seulement  au 
début,  soit  d'une  façon  continue,  jusqu'à  ce  que 
le  pus  soit  évacué  :  à  ce  moment  son  élévation 
est  probable. 

Tandis  que  les  faits  types  présentent  la  plu- 
part, sinon  l'ensemble  des  symptômes  que  je 
viens  d'énumérer,  et  habituellement  dans  l'ordre 
où  je  les  ai  donnés,  bien  souvent  le  tableau 
symptomatique  varie  d'une  façon  marquée.  On 
rencontre  dans  la  pratique  beaucoup  de  faits 
qui  s'écartent  tellement  de  la  description  donnée 


dans  les  manuels,  que  le  diagnostic  de  l'inflam- 
mation intra-crftnienne  constitue  souyent  une 
affaire  fort  embarrassante  pour  le  novice  et  peut 
quelquefois  déjouer  l'expérience  d'un  praticien 
consommé.  Bien  qu'il  puisse  être  impossible 
d'aCBnner  positivement,  dans  un  cas  de  blessure 
de  la  tète,  que  les  symptômes  procèdent  d'une 
inflammation  de  la  substance  cérébrale  et  des 
feuillets  viscéraux  des  méninges,  suite  de  com- 
motion, ou  qu'ils  sont  dus  à  la  contusion  et  à 
l'inflammation  consécutive  de  l'os  et  de  la  dore- 
mère  sous-jacente,  ainsi  que  de  l'arachnoïde 
pariétale,  cependant  l'étude  attentive  de  rèpoqae 
de  début  des  symptômes  cérébraux  permet  sou- 
vent au  chirurgien  d'annoncer  en  quel  point 
l'inflammation  a  pris  naissance,  et  par  suite 
quels  tissus  sont  exposés  à  présenter  les  lésions 
les  plus  importantes.  A  la  vérité,  l'exameo  né- 
croscopique  contredira  souvent  l'opinion  qu'on 
se  sera  ainsi  formée,  mais  fort  souvent  H  conBr- 
mera  l'exactitude  des  conclusions  tirées  de  l'é- 
poque de  début  des  symptômes. 

D'après  la  congestion  intense  de  la  masse  cé- 
rébrale et  de  la  pie-mère  enveloppante,  qui  ré- 
sulte de  la  commotiotiy  nous  devions  nous  atten- 
dre à  un  début  hfttif  des  accidents  inflammatoires; 
et  en  effet  nous  voyons  que  bien  souvent  les  symp- 
tômes se  manifestent  au  bout  de  quelques  heures. 

Quatre  ou  cinq  jours  s'écoulent  d'ordinaire 
avant  que  les  symptômes  d'encéphalite  appa- 
raissent après  la  contusion  ou  la  déchirure  de  la 
substance  cérébrale,  et  jusqu'à  ce  moment  il 
règne  souvent  un  calme  trompeur,  une  absence 
apparente  de  tout  accident  résultant  du  trau- 
matisme. 

L'inflammation  consécutive  à  la  contusion  de 
Vos  peut  apparaître  de  bonne  heure,  comme 
dans  un  certain  nombre  des  faits  de  Pott;  mais 
plus  souvent  elle  «  couve  »,  ainsi  que  je  l'ai  dit, 
deux  ou  trois  semaines,  et  alors  éclate  brus- 
quement. 

Les  symptômes  de  Ikibcès  cérébral  ne  se  mani- 
festent pas  d'ordinaire  avant  le  vingt-cinquième 
jour,  bien  que  je  les  aie  vus  se  montrer  moins 
de  deux  semaines  après  l'accident. 

Les  convulsions  constituent  un  symptôme  fort 
incertain,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Quand 
on  les  observe  immédiatement  après  l'accident, 
elles  ne  sont  certainement  pas  dues  à  l'inflam- 
mation. D'autre  part,  eUes  peuvent  apparaître 
juste  à  l'époque  où  l'inflammation  intracrâ- 
nienne  est  à  redouter,  et  faire  croire  à  un  com- 
mencement d'encéphalite,  alors  qu'il  n'en  est 
rien.  Indiquant  simplement  une  irritation  du 
cerveau,  de  ses  membranes,  ou  de  l'ensemble 


71 


INFLAMIIATION  INTRA-CRÀIHIENNE.  —  TRAITEMENT. 


79 


km  organes,  les  conmlsions  sont  produites 
lirdescaases  trop  nombreuses  et  trop  variées 
yoiir  tToîr  a  ne  Taleor  particulière  au  point  de 
me  da  diagnostic  des  inflammations  intracrà- 


Tndtement. 

la  premier  rang,  sous  le  rapport  de  Timpor- 
tmee,  je  place  la  prophylaxie.  Comme  le  lecteur 
Fiy  fespère,  compris,  il  existe  une  variété  de 
mtnhigile  résultant  directement  de  la  conges- 
tion Intcose  du  cerveau  et  de  ses  membranes 
fanât  k  commotion,  même  en  dehors  de  toute 
cérébrale;  cette  inflammation  se  mé- 
trés rapidement,  quelquefois  au  bout  de 
fadfiKs  heures.  i*ai  donc  pour  habitude,  dans 
kl  cas  de  commotion,  à  moins  que  le  blessé 
a*aît  pcrda  beaucoup  de  sang  ou  que,  pour  une 
niioa  ou  une  autre,  il  soit  d'une  faiblesse  par- 
IkaliiR,  de  le  soumettre  pendant  les  quarante- 
Inît  premières  heures  au  régime  antiphlogis- 
tifoe  k  plus  strict,  c'est-à-dire  de  ne  lui  laisser 
prendre  que  de  l'eau.   Des  applications  froides 
et  Mches  doivent  être  maintenues  sur  la  tète, 
^H  faut  raser  si  le  cas  est  grave.  La  chambre 
àHt  être  obscure  et  le  malade  avoir  la  léte  un 
|n  kante.  On  doit  administrer  immédiatement 
uw  doM  purgative  de  calomel,  suivie  d'un  pur- 
gitît  salÎQ.  Après  les  quarante-huit  premières 
heun,  ou  des  le  début  si  le  blessé  est  faible  ou 
a  pcréa  beuBCOup  de  sang,  il  faut  substituer 
le  régime  lacté  à  la  diète  absolue,  pour  empê- 
cher goe  la  dépression  des  forces  vitales  ne  fa- 
vorise h  sopporatioD.  Je  préfère  cependant  ne 
permettre  que  la  plus  faible  quantité  de  lait 
compatible  avec    la  nécessité  de  soutenir  les 
forces  do  malade  jusqu'après  le  cinquième  ou 
mime  jour,  c'est-à-dire  jusqu'après  l'époque 
ordioaire  du  début  de  l'inflammation  intracrà- 
Beooe.  Je  sais  que,  pour  beaucoup  de  chirur- 
pBoSj  ce  mode  de  traitement  est  passé  de  mode. 
M,  quand  on    l'emploie  judicieusement,  je 
>«t»DTaincu  qu'il  constitue  la  pratique  la  meil- 
Icve,  et  j*ai   traité  de  cette  façon  un  grand 
ooofare  de  traumatismes  graves  de  la  tête  sans 
>voiraacune  raison  de  supposer  qu'il  eût  mieux 
^0  recourir  à  d'autres  moyens.  D'autre  part, 
Vi  Bdàchement  de  régime  a  été  bien  souvent 
>ân  d'an  retour  des  vertiges,  de  la  céphalalgie 
Aéek  fièvre,  tous  symptômes  qui  disparaissent 
^tinément  dès  que  l'on  remet  le  blessé  à  un 
#Be  plus  sévère. 
ks  le  début  d'une  inflammation  cérébrale 
**|«ée,  chez  les  sujets  très  vigoureux,  on  peut 
^^tmt  à  la  saignée,  qui  doit  être  Juste  assez 


abondante  pour  modifier  sensiblement  le  pouls. 
Je  préfère  cependant  m'en  tenir  aux  ventouses 
scarifiées  ou  aux  sangsues,  sans  saignée,  et,  si 
on  a  eu  recours  à  cette  dernière  au  début,  il 
faut  employer  les  ventouses  scarifiées  à  la 
nuque  quand  il  est  indiqué  de  pratiquer  une 
nouvelle  émission  de  sang.  Je  suis  convaincu 
qu'une  large  application  de  ventouses  ne  peut 
manquer  de  se  montrer  nettement  avantageuse 
chez  un  bon  nombre  des  blessés  qui  entrent 
dans  nos  grands  hôpitaux.  Le  sujet  doit  être 
placé,  aussi  rapidement  que  possible,  sous  l'in- 
fluence du  mercure,  et  à  cet  efl'et  il  faut  lui  ad- 
ministrer toutes  les  deux  heures  un  centi- 
gramme et  demi  de  calomel,  associé  à  une  dose 
égale  d'opium  (t).  Si  l'organisme  demeurait  re- 
belle à  cette  action,  on  pourrait  employer  les 
onctions  mercurielles  à  titre  d'adjuvant.  Quand 
les  émissions  sanguines  sont  jugées  inadmissi- 
bles au  début,  ou  quand  elles  paraissent  n'avoir 
plus  d'utilité,  des  purgations  énergiques  et  fré- 
quentes sont  indiquées,  mais  il  faut  toujours  se 
souvenir  qu'avec  le  blessé  en  traitement  on  se 
trouve  en  présence  non  point  d'un  cas  supposé 
d'encéphalite  pour  lequel  sont  recommandés 
tels  ou  tels  moyens  thérapeutiques,  mais  d'un 
individu  dont  l'état  varie  de  jour  en  jour,  on 
peut  dire  d'heure  en  heure. 

La  compression  intermittente  des  carotides  a 
été  recommandée  par  Neudôrfer,  Vanzetli,  etc., 
et  on  pourrait  l'essayer  dans  les  cas  où  elle  est 
praticable,  car,  au  point  de  vue  théorique,  elle 
devrait  se  montrer  avantageuse. 

L'insomnie,  ou  le  délire  furieux  qui  survien- 
nent dans  les  premiers  jours  d'une  blessure  de 
la  tête,  doivent  être  combattus  par  l'emploi  ju- 
dicieux de  l'opium.  Je  ne  puis  entrer  dans  l'exa- 
men des  raisons  théoriques  pour  lesquelles  l'o- 
pium n'est  pas  nuisible  dans  les  blessures  de  la 
tête,  comme  on  l'a  si  souvent  soutenu.  Je  sais 
seulement  que  je  n'hésite  pas  à  l'employer 
quand  il  paraît  indiqué,  et  que  jusqu'ici,  d'ac- 
cord avec  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés, 
je  ne  l'ai  vu  donner  que  de  bons  résultats.  En 
raison  de  son  action  sédative  sur  le  cœur,  une 
moindre  quantité  de  sang  est  envoyée  au  cer- 
veau, l'esprit  demeure  en  repos  pendant  le 
sommeil,  et  l'agitation,  la  fatigue  nerveuse  sont 
diminuées.  L'opium  provoque  incontestable- 
ment d'une  façon  ou  de  l'autre  la  contraction  des 
capillaires   périphériques;  pourquoi  n'aurait-il 

(IjSi  cette  dose  d*opium  produisait  trop  d'engour- 
dissement, do  stupeur^  surtout  ches  les  enfants,  il 
faudrait  naturellement  la  diminuer. 
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pas  le  môme  effet  sur  ceux  du  cerveau?  Quand 
les  battements  du  cœur  sont  forte  et  fréquents, 
Taconit  et  le  veratrum  viride  peuvent  être  utiles, 
associés  ou  non  à  Topium.  Le  chloral  et  les  bro- 
mures, en  tant  qu'adjuvants  ou  succédanés  de 
Topium,  rendront  des  services  dans  les  cas  d'in- 
somnie extrême,  et  lorsqu'existe  une  tendance 
prononcée  aux  convulsions. 

L'état  des  reins  doit  être  examiné  au  point  de 
vue  d'une  affection  rénale  antérieure,  car  autre- 
ment on  peut  confondre  des  symptômes  céré- 
braux d'origine  rénale  avec  ceux  dus  au  trau- 
matisme . 

Quels  renseignements  nous  fournit  l'expé- 
rience  clinique  sur  les  résultaU  du  traitement 
antiphlogistique  ?  Dans  la  guerre  de  la  Séces- 
sion, où  ce  traitement  ne  fut  pas  regardé 
comme  essentiel,  Otis  établit  que  les  quatre  cin- 
quièmes des  blessures  du  crâne  ou  de  son  con- 
tenu se  terminèrent  par  la  mort,  tandis  que  les 
chirurgiens  anglais  en  Crimée,  et  les  chirurgiens 
allemands  en  1849-50  en  sauvèrent  plus  de  la 
moitié.  A  la  vérité,  Tadoplion  plus  générale  des 
fusils  rayés  peut  rendre  en  réalité  cette  diffé- 
rence moins  prononcée  qu'on  ne  le  croirait, 
mais  elle  ne  saurait  expliquer  tout  l'écart. 

Doit-on  recourir  aux  vésicatoires  et  autres 
moyens  révulsifs?  Je  ne  le  pense  pas,  et  à  coup 
sûr  on  ne  saurait  y  songer  qu'à  une  période 
avancée  de  la  maladie. 

A  supposer  que  les  choses  marchent  bien, 
quand  les  moyens  antiphlogistiques  doivent- ils 
céder  la  place  à  un  régime  et  à  un  traitement 
plus  ordinaires?  C'est  là  une  question  qui  doit 
être  laissée  au  tact  du  chirurgien  dans  chaque 
cas  particulier.  Je  ne  connais  rien  de  plus  dif- 
ficile, quand  je  me  trouve  au  chevet  d'un  blessé 
présentant  un  traumatisme  grave  de  la  tête,  que 
cette  indication  précise  du  moment  où  il  faut 
revenir  à  un  régime  plus  large.  Naturellement, 
si  les  forces  du  malade  s'épuisent  rapidement, 
la  question  est  suffisamment  simple.  C'est  dans 
les  cas  qui  marchent  bien  et  où  il  semble  qu'on 
ait  peu  de  chose  à  craindre,  que  les  erreurs  sont 
fréquentes.  11  ne  faut  point  autoriser  de  chan- 
gement brusque,  mais  essayer  doucement  les 
effets  d'un  régime  plus  généreux.  Même,  dans 
quelques  cas,  les  stimulants  sont  nécessaires, 
mais  je  donne  alors  la  digitale,  pour  tonifier  le 
cœur,  ou  l'ammoniaque  sous  quelqu'une  de  ses 
formes,  de  préférence  à  l'alcool. 

Quand  l'influence  du  mercure  sur  l'organisme 
s'est  manifestée  clairement,  il  faut  abandonner 
le  calomel,  ou  ne  le  donner  qu'à  de  longs  inter- 
valles. A  une  époque  avancée  de  la  maladie, 


l'iodure  de  potassium  et  l'ergot  m'ont  rendu  des 
services. 

Dans  les  formes  plus  tardives  et  plus  insi- 
dieuses de  l'encéphalite  traumatique,  auxquelles 
on  peut  appliquer  les  dénominations  de  subai- 
guês  ou  chroniques,  quand  le  sujet,  après  un 
traumatisme  léger,  continue  son  travail  et  ses 
occupations,  jusqu'à  ce  que  se  déclarent  une 
céphalalgie  peu  intense,  de  l'irritabilité  d'esprit, 
de  la  constipation,  un  sommeil  entrecoupé,  des 
vertiges  et  de  la  fièvre,  bientôt  suivis  de  dé- 
lire, etc.,  le  traitement  ne  diffère  pas  essentiel- 
lement de  celui  déjà  indiqué,  sauf  que  les  émis- 
sions sanguines  sont  moins  bien  supportées  et 
que  les  purgatifs  mercuriels  et  un  régime  plus 
généreux  paraissent  indiqués  de  préférence  à  un 
régime  antiphlogistique  strict. 

Après  une  poussée  d'inflammation  intracrà- 
nienne,  le  malade  doit  se  regarder  comme  un 
invalide  pendant  une  longue  période,  s'abstenir 
absolument  de  travail  ou  ne  reprendre  ses  oc- 
cupations que  graduellement,  et  les  abandonner 
immédiatement  au  plus  léger  signe  d'irritabilité 
cérébrale. 

ABCÈS  DU  CERVEAU. 

L'intervention  opératoire,  dans  les  abcès  du 
cerveau,  paraît  tellement  grave  au  public,  que 
beaucoup  de  chirurgiens  se  laissent  influencer 
par  la  crainte  du  blâme,  si  la  mort  survient,  et 
sont  trop  portés  à  confondre  la  grande  mortalité 
inhérente  à  l'affection  elle-même  avec  celle  qui 
appartient  à  l'opération  destinée  à  la  combattre. 

Anatomie  pathologique. 

Une  étude  réfléchie  de  l'histoire  anatomo-pa- 
thologique  de  l'affection  en  question  montrera,  je 
crois,  que  lorsqu'ils  sont  accessibles,  ces  dépôts 
de  pus  doivent  être  traités  d'après  les  principes 
qui  régissent  notre  conduite  vis-à-vis  des  sap- 
purations  circonscrites  de  toute  autre  région. 
Ces  collections  de  pus,  même  celles  de  la 
cavité  arachnoïdienne,  se  résorbent- elles  ja- 
mais? On  ne  connaît  pas  d'observation  de  ce 
genre.  Que  nous  apprennent  les  autopsies  à 
propos  des  abcès  de  la  substance  cérébrale? 
Que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils 
augmentent  de  volume  en  envahissant  une  éten- 
due de  plus  en  plus  considérable  du  cerveau  à 
leur  périphérie  (1),  jusqu'à  ce  qu'ils  détermi- 
nent par  compression  (2)  des  accidents  mortels, 

(1)  Souvent  par  an  ramollissement  jaane,  à  marebe 
rapide. 
(3)  L'oBdème  aiga  da  cerveaa  est  fréquemment  la 
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oo  qu'en  s'ouTrant  dans  les  ventricules  ils  amè- 
oeot  rapidement  la  mort  (i).  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  la  nëvroglie  avoisinante,  en 
Toie  de  prolifération,  finit  par  s'organiser  pour 
former  une  paroi  résistante,  et  l'affection  de- 
meare  stationnaire  pendant  un  certain  temps, 
mais  seulement  stationnaire  :  elle  n'est  pas 
guérie  (2).  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  l'exa- 
men nécroscopique  semblerait  indiquer  qu'il 
s'éUit  produit  une  caséification  du  contenu  d'un 
abcès  antérieur  du  cerveau,  et  que  par  suite  la 
goérlson  par  résorption  partielle  ou  complète 
était  possible.  Cette  terminaison  doit  être  extrê- 
mement rare,  et  je  doiite  qu'elle  s'observe  ja- 
mais dans  les  cas  traumatiques,  où  la  substance 
cérébrale  avoisinante,  au  lieu  de  se  condenser, 
est  plus  sujette  à  se  ramollir.  Tôt  ou  tard,  ces 
abcès  latents  amènent  la  mort,  et  même  fort 
souvent  une  mort  très  rapide.  Une  étude  plus 
complète  de  l'histoire  naturelle  des  abcès  céré- 
braux peut,  je  crois,  nous  fournir  quelques  in- 
dications thérapeutiques  importantes.  Au  nom- 
bre des  raretés  chirurgicales  les  plus  extraordi- 
naires se  trouve  l'évacuation  spontanée  des 
abcès  cérébraux  soit  par  les  narines,  soit  par 
l'orbite  ou  le  conduit  auditif  externe  (3).  Cette 
évacuation  ne  peut  avoir  lieu  que  si  la  cavité 
suppurante  est  située  au  voisinage  de  certaines 
portions  du  crâne,  comme  la  lame  criblée  de 
Velhmoîde,  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  la 
voûte  du  tympan.  C'est  ce  qui  arriva  chez  un 
malade  soigné  par  M.  C.  Hawkins  et  dont  je 
rapporte  ici  l'observation  résumée  : 

cause  immédiate  de  la  mort.  L'hydrocéphalie  interae 
chronique  est  fréquente  dans  les  abcès  du  cerveau, 
toutes  les  fois  qae  ceux-ci  tendent  h  diminuer  la  ca- 
Tîté  du  quatrième  ventricule,  ou  à  comprimer  Taque- 
duc  de  Sjlviut  (Voir  Ziemssen^s  Cyclopxdia  of  prac- 
tieai  médecine^  vol.  XII). 

(1)  Les  abcès  situés  dans  le  milieu  des  lobes  parié- 
taux et  frontaux  s*ouvrent  habituellement  dans  les 
f  entricalet.  Ceux  du  lobe  moyen  peuvent  s*0UTrir  à  la 
base  du  cerveau,  donnant  lieu  à  une  forme  de  ménin- 
gite extnordinalrement  grave. 

(2)  Meyer  (Ziemssen*s  Cyclopsedia  ofpractical  me- 
dicine,  vol.  XII)  a  montré  que^  malgré  Tobservation 
de  Laliemand,  déclarant  avoir  vu  un  abcès  du  cerveau 
limité  par  une  membrane  enveloppante  dès  le  trei- 
nème  jour,  ce  n'est  pas  en  général  avant  sept  semai- 
oss  que  l'abcès  possède  une  paroi  distincte. 

(3)  Oo  a  vu  le  pus  se  faire  Jour  par  Torbite,  l'os 
lenporal  et  d'autres  points  du  crâne,  après  agglutina- 
tion des  méninges.  S'il  ne  se  forme  pas  d'adhérences, 
aoe  méningite  étendue  et  mortelle  est  fort  à  craindre 
«isand  la  nature  essaye  d'évacuer  spontanément  ces 
abcès. 

Encyd.  de  chirargie. 


Un  homme  âgé  de  vingt-huit  ans,  trois  semaines 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  se  frappa  violemment  la 
tôte  contre  le  bord  d'une  porte  et  se  fit  une  petite 
plaie  au  côté  droit  du  front,  avec  ecchymose  considé- 
rable, mais  sans  grande  hémorrhagie  externe.  La  dou- 
leur au  niveau  de  la  plaie  fut  très  vive.  Huit  jours 
après,  il  survint  de  la  céphalalgie  et  du  délire.  Un 
écoulement  purulent  qui  se  faisait  par  l'oreille  gau- 
che depuis  plusieurs  années  et  qui  déjà  s'était  arrêté 
à  plusieurs  reprises,  auquel  cas  on  avait  toujours  noté 
une  surdité  marquée,  cessa  à  ce  moment.  Le  pouls 
était  fréquent  et  faible,  mais  le  côté  gauche  de  la  tète 
n'était  pas  plus  douloureux  que  le  côté  droit.  Pendant 
deiu  jours,  le  pouls  fut  a  pénible  »  (lent  et  plein,  Je 
suppose).  Le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut 
le  lendemain. 

Après  la  mort,  on  trouva  dans  les  lobes  antérieur  et 
moyen  gauches  du  cerveau  un  abcès,  à  parois  ramollies 
et  déchiquetées,  contenant  près  de  180  grammes  de 
pus.  La  dure-mère  était  adhérente  à  la  voûte  du  tym- 
pan, et  à  travers  l'os  nécrosé  on  pouvait  faire  arriver 
un  stylet  Jusque  dans  l'oreille  moyenne  ;  là  existaient 
des  signes  fort  nets  d'une  ostéite  chronique  avec  des- 
truction de  la  membrane  du  tympan  (1). 

Cet  abcès  était  évidemment  consécutif  à  Totile 
ancienne,  et  le  coup  avait  probablement  déter- 
miné un  processus  aigu  dans  la  dure- mère 
adhérente  et  déjà  malade  qui  recouvrait  l'oreille 
moyenne  afTeciée  d'inflammation  chronique. On 
pourrait  citer,  s'il  était  nécessaire,  d'autres  faits 
analogues  où  la  guérison  eut  lieu,  pour  démon- 
trer que  la  nature  peut  effectuer  et  effectue  avec 
succès  l'évacuation  de  certains  abcès  céré- 
braux (2).  L'argument  que  je  désire  faire  valoir 
maintenant,  c'est  qu'après  une  tentative  infruc- 
tueuse pour  trouver  le  pus  dans  certains  c'as,  et 
alors  que  le  trépan  avait  permis  de  constater 
que  la  dure-mère,  saine,  ne  faisait  pas  de  sail- 
lie et  présentait  des  battements,  cette  mem- 
brane a  été  néanmoins  incisée;  et  qu'au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours  la  nature 
a  déterminé  la  rupture  du  tissu  cérébral  sous- 
jacent,  et  qu'à  la  suite  de  l'écoulement  du  pus 
au  dehors,  la  guérison  a  été  obtenue.  Un  résumé 
de  quelques  observations  choisies  fera  mieux 
comprendre  mon  idée  qu'une  simple  description 
générale  : 

Un  enfant,  âgé  de  neuf  ans,  fut  trépané  par  Petit 
pour  une  fracture  exposée,  avec  enfoncement,  do  l'os 

(1)  Hawkins,  Lomion  médical  gazette,  first  séries, 
vol.  XVU,  p.  156. 

(2)  Tassi,  Comptes  rendus  de  C  Académie  de  méde- 
cine de  Home  cités  dans  The  Lancet,  april  26,  1881; 
Hawkins,  ioc,  ci7.,  p.  162. 
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frontal.  Dans  la  soirée  da  cinquième  Jonr,  il  se  déclara 
de  la  céphalalgie  et  de  la  fièvre,  et  le  lendemain  la 
dure-mère,  distendue  et  changée  de  couleur,  faisait 
saillie  dans  Touverture  osseuse.  Une  cuillerée  à 
soupe  de  liquide  brun,  fétide,  fut  évacuée  par  une 
incision  de  la  dure-mère,  mais  les  symptômes  s*ag- 
gravèrent  jusqu'au  soir  du  onzième  Jour,  où  survint 
une  amélioration  rapide;  on  s'aperçut  qu'un  abcès 
volumineux  avait  crevé  et  inondé  le  pansement  d'un 
pus  fort  odorant.  La  guérison  complète  eut  lieu  en 
deux  mois  (1). 

Le  D'  Pancoast  fit  la  trépanation  sur  un  homme 
chez  lequel  la  dure-mère  altérée  vint  faire  saillie  par 
l'orifice  du  trépan.  En  incisant  cette  membrane,  il  vit 
sortir  par  la  plaie  de  la  substance  cérébrale  ramollie. 
En  l'absence  de  symptômes  pressants,  et  bien  qu'on 
sentit  une  fluctuation  nette,  Pancoast  s'en  tint  là. 
L'abcès  s'ouvrit  spontanément  le  lendemain,  et  l'état 
du  malade  s'améliora  pendant  deux  semaines;  dans 
cet  intervalle,  il  y  eut  constamment  un  écoulement  de 
pus  plus  ou  moins  considérable.  Le  seizième  jour,  par 
suite  d'un  obstacle  qui  gênait  l'issue  du  pus  —  comme 
le  révéla  l'autopsie  —  la  mort  eut  lieu.  L'abcès  com- 
muniquait avec  la  corne  postérieure  du  ventricule 
opposé  (2). 

La  connaissance  de  ces  faits  nous  permet  de 
franchir  un  pas  de  plus,  et,  quand  un  abcès  de 
la  substance  cérébrale  a  été  diagnostiqué,  il 
semblerait  qu'une  incision  soit  indiquée  pour 
évacuer  le  pus,  comme  s*il  s'agissait  d*un 
phlegmon  sous-cutané.  L'étude  des  recueils  de 
notre  art  montre  que  cette  pratique  a  été  fré- 
quemment adoptée.  Entre  autres  faits,  je  citerai 
les  suivants  : 

Un  officier  fut  frappé  par  une  balle  de  pistolet,  qui 
creusa'  une  gouttière  sur  la  table  externe  de  l'os  fron- 
tal, du  côté  gauche.  Des  symptômes  marqués  d'en- 
céphalite se  déclarèrent  le  dixième  jour,  mais  se  cal- 
mèrent sous  l'influence  du  traitement.  Le  trente-  i 
deuxième  jour,  à  la  suite  d'écarts  de  régime,  ' 
apparurent  une  céplialalgie  intense,  des  frissons,  etc., 
suivis,  au  bout  de  soixante-douze  heures,  de  convul- 
sions, d'aphasie,  d'hémiplégie  droite,  et  de  coma.  Le 
vingt-neuvième  jour  après  l'accident,  le  chirurgien 
J.-F.  Weeds  appliqua  le  trépan  sur  l'éminence  fron- 
uie  gauche,  et  trouva  une  petite  écaille  de  la  table 
interne  détachée  et  reposant  sur  la  dure-mère,  qui 
présentait  une  légère  déchirure.  Une  incision,  prati- 
quée dans  la  substance  du  cerveau,  donna  issue  à 
30 grammes  de  pus  verdâtre,  fétide;  dix  heures  après, 
les  symptômes  de  compression  disparurent  et  la  gué- 
rison eut  lieu  (3). 

(1)  J.-L.  Petit,  op.  cit.,  p.  354. 

(2)  Pancoast,  Treatise  on  operative  surgery,  îd  éd., 
p.  106. 

(3)  Weeds.  Nashville  Journal  of  medicine  and  sur-    , 
7ery,  aprii  1872.  ' 


Dupnytren  reçut  dans  son  service  un  homme  qui 
avait  été  frappé  d'un  coup  de  couteau  au  sommet  de 
la  tête.  La  lame  t'était  brisée  dans  l'os,  mais  le  chi- 
rurgien qui  pansa  le  blessé  le  premier  ne  s'aperçut 
pas  qu'un  fragment  était  resté  dans  la  plaie.  Celle-ci 
guérit,  et  pendant  deux  ans  il  ne  survint  aucun  acci- 
dent, sauf  quelques  douleurs  de  temps  en  temps  dans 
la  cicatrice;  au  bout  de  ce  temps,  le  blessé  perdit 
tout  à  coup  connaissance  ;  e'est  dans  cet  état  qu'il  fut 
porté  kl'Hôtel-Dieu.  L'examen  de  la  cicatrice  et  Ho- 
cision  des  tissus  qui  la  composaient  firent  voir  que  la 
pointe  du  couteau  était  demeurée  dans  l'os.  La  Mpa- 
natfon  n'amena  aucune  amélioration,  et  bientôt  appa^ 
rut  une  hémiplégie  du  côté  opposé.  L'incision  de  la 
dure-mère  ne  révélant  rien,  Dupuytren  plongea  son 
bistouri  profondément  dans  le  cerveau  et  évacaa  une 
grande  quantité  de  pus  ;  les  symptômes  dispanirent, 
et  le  malade  finit  par  guérir  (1). 

D'autre  part,  une  occasion  également  favorable  pour 
une  intervention  chirurgicale  se  présenta  à  de  la  Pey- 
ronie,  qui  la  laissa  échapper  et  fit  perdre  rexistence  à 
son  malade,  en  refusant  d'aller  plus  loin  après  arolr 
incisé  la  dure-mère  sans  rencontrer  de  pus.  Dans  ce 
cas,  l'autopsie  révéla  un  abcès  immédiatement  au- 
dessous  de  l'ouverture  du  trépan,  à  trois  ou  quatre 
lignes  au-dessous  de  la  surface  (2). 

Qu*il  me  soit  enfin  permis  de  mettre  ea  lu* 
mière,  par  ma  pratique  personnelle  et  celle 
d'autres  chirurgiens,  ce  que  je  crois  être  le 
véritable  traitement  des  abcès  du  cerveau  : 

Le  6  mars  1884,  au  matin,  J.-Y.,  igé  de  dix-neuf 
ans,  se  rendit  à  pied  à  l'hôpital  de  l'Êvèché  pour  s'y 
faire  traiter  d'une  plaie  au  sommet  de  la  tôto.  C'était, 
dit-il,  la  suite  d'un  coup  qu'il  avait  reçu  deux  mois 
avant  à  Chicago.  En  examinant  le  lieu  de  la  blessure, 
on  trouva  une  ulcération  située  à  peu  près  an  niveau 
du  lobe  pariétal  moyen  gauche.  Au  centre  de  cette 
ulcération  était  implantée  l'extrémité  d'une  lame  de 
couteau.  Quand  on  lui  fit  part  de  ce  fait,  le  malade 
parut  très  surpris.  Mais,  en  le  questionnant  minutieu- 
sement sur  les  circonstances  de  l'attaque  dont  il  avait 
été  victime,  on  put  seulement  tirer  de  lui  qu'il  avait 
été  frappé  à  la  tête  par  un  homme  avec  une  telle  vio- 
lence qu'il  était  tombé  sur  les  mains  et  sur  les  genoux, 
mais  qu'il  s'était  relevé  presque  aussitôt.  Il  dit  n'avoir 
point  perdu  connaissance,  à  ce  moment  ni  plus  tard, 
et  n'avoir  même  pas  souffert  de  la  tête.  Tout  sym- 
ptôme d'une  lésion  cérébrale  faisait  défaut.  H  n'accusa 
ni  douleur  ni  sensation  désagréable  quand  la  lame 
de  couteau  fut  enlevée  par  le  chirurgien  qui  le  vit  le 
premier;  mais,  dans  l'après-midi  du  raôme  Jour,  il 
éprouva  de  légères  douleurs  de  tète.  L'appétit  était 
bon  ;  il  y  avait  un  peu  de  constipation.  Le  7  mars,  le 
malade  avait  passé  une  bonne  nuit  ;  il  n'accusait  pas 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales,  2«  éd.,  t.  VI,  p.  146. 

(2)  La  Peyronie,  Mémoires  de  V Académie  royale  de 
chirurgie,  t.  I,  p.  309,  Paris,  1743. 
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ée  douleara    de   tète.   Temp.   37*J  ;    pouls  à  80. 
L'examen    ophthtlmoscopique,    pratiqué     par    le 
O*  UejU  cinq  heuret  après  l'extraction  de  la  lame  de 
eonteao,  donna  le  résultat  suivant  : 

PvpUles  normalement  sensibles  à  la  lumière  inci- 
dente. Papille  optique  normale.  Artères  rétiniennes 
très  déreloppées  dans  Toeil  gauche,  et  probablement 
tuai  dans  rœil  droit.  Il  était  difficile  do  se  pronon- 
cer posltiTement  à  cet  égard,  en  raison  de  la  distri- 
ketion  parilcoUère  des  taisseaux.  Veines  des  deux 
rétinea  dilatées  et  d*une  couleur  noire.  Artères  et  vei- 
nes tortueuses  dans  les  deux  yeux.  Réflexions  très 
Bombrenses  de  la  lumière  sous  Taspect  de  traînées, 
ténues,  filiformes,  dues  sans  doute  à  Texistence  de 
▼aisseaux  très  fins.  Diagnostic  :  hypérémie  rétinienne, 
résultant  d*un  trouble  circulatoire  intra-crftnien. 

8  mars,  temp.  37<»,7  ;  pouls  80.  Dans  Taprès-midi, 
à  une  heure,  après  que  la  plaie  eut  été  examinée,  le 
malade  fut  pris  d'une  convulsion  épileptiforme  qui 
dura  enTlron  deux  minutes  ;  on  n*observa  aucun  mou- 
vement particulier  susceptible  de  permettre  la  locali- 
sation de  la  source  d'irritation.  A  quatre  heures, 
deuxième  attaque,  mais  moins  violente  que  la  pre- 
mière; le  malade  conserva  sa  connaissance  pendant 
le  paroiysme.  A  dix  heures,  survint  une  convulsion 
très  violente  ;  le  malade  demeura  sans  connaissance 
pendant  cinq  minutes.  L*attaque  commença  par  des 
spasmes  du  bras  droit,  mais  devint  bientôt  générale. 
Prévenu  aussitôt,  Je  trépanai  le  crâne  au  niveau  de 
la  blessure,  et  enlevai  une  rondelle  osseuse  sur  laquelle 
je  constatai  un  léger  enfoncement  de  la  table  interne. 
On  pouvait  voir  sur  la  dure- mère  la  position  que  la 
\ame  du  couteau  avait  occupée,  car  en  ce  point  exis- 
tait une  ouverture  entourée  de  tissu  cicatriciel 
dense.  La  dure-mère  ne  paraissait  pas  congestionnée, 
et  il  n*7  avait  évidemment  au-dessous  d'elle  ni  pus  ni 
liquide.  La  plaie  fut  lavée  avec  une  solution  de  su- 
blimé corrosif  à  1  pour  2000,  et  pansée  ensuite  avec 
de  la  gaze  sublimée. 

9  mars,  temp.  37o,7  ;  pouls  83.  Le  malade  parut  à 
Taise  dans  la  matinée,  sauf  une  légère  douleur  au  ni- 
veau de  la  plaie.  A  onze  heures,  il  fut  pris  d'un  trem- 
blement musculaire  des  membres  inférieurs.  Il  con- 
lenra  sa  connaissance  pendant  Tattaque,  mais  sans 
powoir  maîtriser  les  mouvements,  qui  durèrent  envi- 
ron trois  minutes. 

le  mars,  temp.  37*,7  ;  pouls  à  80.  Va  bien  ce  matin  ; 
pas  de  mal  de  tète. 

14  mars,  temp.  36o,6;  pouls  62.  La  plaie  a  bon  as- 
pect; suppuration  modérée,  de  bonne  nature.  L*état 
général  est  plus  altéré.  Hébétude  marquée  et  pouls 
leat  Le  malade  dort  la  plus  grande  partie  du  temps. 
le  soupçonne  un  abcès  du  cerveau. 

17  mars,  temp.  38o,8;  pouls  67.  On  note  ce  matin 
IBS  rougeur  érysipélateuse  sur  le  front,  mais  la  plaie 
«it  indemne.  La  poussée  dura  Jusqu'au  21  ;  elle  était 
Uaitée  à  la  face  et  céda  aisément  au  traitement. 

Q  mars,  temp.  36<>,9;  pouls  76.  L*état  du  malade  est 
<&cttre  pire.  La  langue  est  fuligineuse,  sèche.  Assurée, 
^s  plus  lent  et  défaut  de  mémoire. 
^  mars,  matin  et  soir  temp.  36o,6  ;  pouls  60. 


26  mars,  temp.  36^,  pouls  53. 

27  mars,  temp.  du  matin  36*,4  ;  temp.  du  soir  36o,9; 
pouls  70. 

39  mars,  l'état  du  malade  est  à  peu  près  le  même  ; 
incontinence  d'urine,  hébétude  plus  marquée.  Pouls 
52;  température  du  matin  37*,2. 

30  mars,  temp.  37°,2  ;  pouls  70.  Ce  matin.  Je  trouve 
le  malade  sans  connaissance  et  avec  une  hémiplégie 
droite  ;  il  s^aiTaiblit  rapidement. 

En  présence  de  symptômes  de  compression  aussi 
marqués,  dès  que  J*arrivai  auprès  du  malade,  Je  re- 
tournai le  lambeau  qui  recouvrait  Toriflce  du  trépan 
et  trouvai  ce  dernier  occupé  par  la  dure-mère  très 
tendue,  qui  présentait  cependant  do  fortes  pulsations 
sur  tous  les  points.  Le  doigt  percevait  une  sensation 
de  fluctuation.  En  examinant  la  plaie.  Je  vis  sourdre 
à  travers  la  dure -mère  une  petite  goutte  de  pus,  pas 
plus  grosse  qu*une  tête  d*épingle.  Croyant  avoir  dé- 
couvert la  cause  des  accidents,  je  fls  une  petite  inci- 
sion "k  cette  membrane,  mais,  à  mon  désappointement, 
rien  ne  sortit.  Une  nouvelle  manœuvre  amena  Tissue 
d'une  très  petite  quantité  de  pus  que  Je  supposai  pro- 
venir peut-être  d'un  épanchemeni  difl'us  dans  la  cavité 
arachnoidienne.  Le    coma  augmentant  rapidement. 
J'introduisis  une  aiguille  aspiratrico,  en  rapport  avec 
le  vide  d'une  seringue,  sur  trois,  sinon  sur  quatre 
points  différents,  à   une  profondeur  de    2   centimè- 
tres, mais  sans  résultat.   Convaincu  qu'il  y  avait  du 
pus  et  que,  d'après  les  symptômes,  il  comprimait  les 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes.  Je 
me  mis  en  devoir  d'appliquer  une  large  couronne  de 
trépan  en  avant  et  au-dessous  de  la  première  ouverture 
qui,  d'après  mes  calculs,  était  située  un  peu  en  arrière 
de  la  scissure  de  Rolande.  Avant  que  J'eusse  dépassé 
la  moitié  de  l'épaisseur  du  crâne,  le  pouls  et  la  res- 
piration s'arrêtèrent  à  la  fois,  et  le  malade  fut  regardé 
comme  mort  par  mon  collègue  le  D'  Morris  J.  Lewis, 
les  trois  médecins  résidants,  et  moi-même.    Après 
avoir  mis  de  côté  les  instruments  pendant  un  moment. 
Je   résolus   d'achever    l'opération.  Sectionnant  rapi- 
dement l'os,  Je  trouvai  une  dure-mère  d'apparence 
normale,  que  J'incisai,  mais  sans  rien  trouver.  Tan- 
dis que  le  D'  Lewis  et  moi  examinions  la  membrane 
mise  à  nu,  une  grosse  goutte  de  pus  vint  sourdre  par 
une  des  piqûres  de  l'aiguille  aspiratrice.  Je  plongeai 
aussitôt  un   bistouri  dans  la  substance  cérébrale  et 
évacuai  de  30  à  60  grammes  de  pus  verdàtre.  Le  ma- 
lade paraissait  tout  à  fait  mort  ;  mais,  eo  plaçant  ma 
main  sur  le  cœur.  Je  crus,  sans  en  être  sûr,  sentir 
une  faible  pulsation  cardiaque.   Le  D'  Lewis   saisit 
immédiatement  les  bras  du  malade  et  commença  à 
pratiquer  la  respiration  artificielle.  Au  bout  d'environ 
une  demi-minute,  ses  efforts  éclairés  furent  récom- 
pensés par  un  soupir  du  malade,  et  ensuite   le  dia- 
phragme se  contracta    faiblement.    J'envoyai    alors 
chercher  une  batterie  électrique,   qui  fut  employée 
avec  succès  par  le  D'  J.-K.  Mitchell  ;  une  injection 
d'un  demi>miiligramme  d'atropine  fut  pratiquée  sous 
la  peau;  je  fis  appliquer  des  sinapismes  sur  le  cœur, 
administrer  un  lavement  de  térébenthine,  mettre  des 
boules  d'eau  chaude  aux  pieds,,  etc.  Après  vingt  mi- 
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nates  d*an  traitement  vigoareax,  lei  muscles  inter- 
costaux commencèrent  à  agir  faiblement;  mais,  quand 
on  cessait  la  respiration  anificielle,  le  malade  s'arrêtait 
encore  de  respirer.  De  nouveaux  efforts  le  rappelèrent 
à  la  vie.  Au  bout  de  deux  heures,  il  ayait  repris  con- 
naissance et  pouvait  remuer  légèrement  le  bras  droit. 
L*arr6t  du  pouls  et  de  la  respiration  avait,  au  bas  mot, 
dpré  trois  bonnes  minutes. 

31  mars,  temp.  36<),3  ;  pouls  130.  Le  malade  est  beau- 
coup mieux  et  a  sa  connaissance.  L'examen  ophthal- 
moscopique  est  fait  par  le  D^  Heyl.  Pupille  gauche  un 
peu  paresseuse  dans  sa  réaction  à  la  lumière.  Pupille 
droite  normale.  Le  bord  de  chacune  des  papilles  ne 
peut  être  distingué .  Veines  rétiniennes  volumineuses, 
tortueuses  et  remplies  d'un  sang  très  noir.  Les  artè- 
res, si  elles  ont  un  calibre  anormal,  sont  légèrement 
diminuées  de  volume  sur  la  rétine;  sur  les  disques, 
elles  offrent  leur  calibre  ordinaire.  Les  disques  opti- 
ques ne  paraissent  pas  tuméfiés,  comme  c'est  ordinai- 
rement le  cas  dans  Tinflammation  de  la  papille,  mais 
ils  semblent  se  trouver  sur  le  même  niveau  que  les 
parties  avoisinantes  de  la  rétine.  La  réfraction  de  la 
papille  et  des  parties  environnantes  de  la  rétine  D*est 
pas  obtenue.  On  note  aussi  qu'au  moment  de  Texamen 
la  physionomie  du  malade  est  sombre,  mais  son  intel- 
ligence parait  claire.  Diagnoâtic  :  inflammation  double 
de  la  papille  en  voie  de  régression.  Une  hernie  du 
cerveau,  du  volume  d'une  noix,  s'est  faite  par  la  plaie 
de  la  dure-mère.  L'abcès  fournit  une  grande  quantité 
de  pus.  Le  malade  n'accuse  pas  de  douleur  de  tète. 

1»  avril,  temp.  38S8;  pouls  110.  Nouvelle  poussée 
d'erysipèle  sur  le  front,  avec  tendance  à  gagner  la 
face.  La  hernie  du  cerveau  a  maintenant  le  volume 
d'un  Œof.  Le  malade  perd  ses  forces. 

2  avril,  temp.  39*,4;  pouls  112.  État  plus  grave;  la 
portion  herniée  se  désorganise  et  s'en  va  avec  les  ca- 
taplasmes. 

4  avril.  —  Le  malade  meurt  à  6  h.  80  du  matin. 
11  avait  encore  sa  connaissance  trois  heures  avant  sa 
mort. 

Autopiiem  —  Au  niveau  de  la  blessure,  la  dure-mère 
était  fixée  au  cerveau  par  des  adhérences  inflamma- 
toires. Le  lobe  pariétal  gauche  ne  formait  plus  qu'une 
énorme  cavité  purulente.  L'abcès  était  superficiel  et 
avait  détruit  la  plus  grande  portion  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'hémisphère  gauche.  L'hémisphère  droit  est 
infiltré  de  liquide  ;  la  dure-mère  congestionnée.  On 
trouve  dans  la  poitrine  de  vieilles  adhérences  pleuré- 
tiques;  les  poumons  présentent  de  la  congestion  hy- 
postatiqae,  mais  sont  autrement  normaux. 

M.  Hulke  rapporte  les  faits  suivants  : 

Un  garçon,  âgé  de  treize  ans,  qui  avait  été  jeté  con- 
tre une  grille  en  fer  et  avait  eu  le  front  fortement 
raclé  par  les  barreaux,  fut  trépané  par  moi  sept  se- 
maines après  l'accident,  alors  qu'il  était  survenu  une 
hémiplégie  incomplète.  L'éraflure  du  front  s'était  en- 
venimée, et  avait  guéri  lentement  en  laissant  une  ci- 
catrice douloureuse.  Depuis  le  moment  de  la  bles- 
sure, il  y  avait  eu  une  céphalalgie  plus  ou  moins 


intense  ;  et  plus  tard  des  nausées  et  des  vomituritions. 
Le  pouls  était  d'une  lenteur  extrême  et  la  température 
au-dessous  de  la  normale.  Le  trépan  fut  appliqué  à 
l'endroit  de  la  blessure,  à  droite  de  la  ligne  médiane 
du  front.  La  table  externe  se  montra  légèrement 
étoilée,  oiais  les  fissures  n'atteignaient  pas  la  table 
interne  de  l'os.  La  dure- mère,  qui  paraissait  être 
saine,  vint  (aire  une  saillie  rénitenta  dans  la  perte  d« 
substance  de  l'os.  J'y  enfonçai  un  trocart  à  aspiration, 
communiquant  avec  le  vide  d'une  seringue,  et,  quand 
la  pointe  eut  atteint  une  profondeur  d'environ  2  een- 
timètres  et  demi,  du  pus  vcrdàtre  apparut.  L'abcès 
fut  alors  largement  ouvert  avec  un  bistouri  à  lame 
étroite,  et  il  s'en  échappa  une  quantité  de  pus  éva- 
luée à  100  ou  120  grammes.  L'hémiplégie  disparut 
promptement,  les  autres  symptômes  moins  vite.  Il 
survint  de  la  névrite  optique,  qui  se  termina  par  de 
la  cécité.  Plusieurs  mois  plus  tard,  alors  qu'il  était 
à  l'école  des  Jeunes-Aveugles,  l'enfant  fut  prit  de 
crises  épileptiformes.  11  fut.  tenu  en  observation  plu- 
sieurs années,  et,  quand  on  le  vit  pour  la  dernière 
fois,  c'était  un  garçon  très  intelligent  et  bien  déve- 
loppé (1). 

Un  manœuvre,  âgé  d'environ  soixante  ans,  entra 
récemment  à  l'Hôpital  de  Middiosex,  dans  mon  ser- 
vice, quinze  Jours  après  avoir  été  frappé  obliquemeot 
à  la  tempe  droite  par  la  chute  d'une  échelle,  qui  le 
laissa  étourdi  pendant  quelques  minutes  et  détermina 
une  contusion  considérable.  Il  continua  néanmoins  à 
travailler  comme  à  l'ordinaire  Jusque  vers  le  miliea 
du  troisième  jour,  où  les  douleurs  de  tête  qn*il  éprou- 
vait depuis  l'accident  devinrent  très  violentes,  asaex 
violentes  pour  que  sa  femme  crût  qu'il  perdrait  Tet- 
prit. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  décrivait  la  douleur 
comme  partant  de  l'endroit  du  coup  (qui  était  mar- 
qué par  un  léger  changement  de  couleur  de  la  peau) 
et  lui  traversant  la  tête.  Le  pouls  était  de  56,  la  tem- 
pérature légèrement  au-dessous  de  la  moyenne  nor- 
male. L'intelligence  était  nette.  Huit  Jours  après,  il 
fut  frappé  d'insensibilité  pendant  la  nuit,  et  le  matin 
on  constata  du  côté  des  membres  supérieur  et  infé- 
rieur droits  une  paralysie  complète  du  mouvement  et 
une  paralysie  à  peu  près  aussi  marquée  de  la  sensi- 
bilité. Quand  on  pinçait  fortement  la  cuisse  ou  le  bras 
droit,  il  donnait  à  peine  un  signe  de  douleur,  mais, 
quand  on  pinçait  également  la  Jambe  ou  le  bras  gau- 
che, il  retirait  légèrement  le  membre.  Deux  Jours 
après,  il  survint  une  contracture  du  bras  gauche.  La 
femme  du  blessé,  qui  s'était  jusque-là  refusée  à  toute 
intervention,  autorisa  l'emploi  du  trépan.  J'enlevai 
au-dessous  du  point  contusionné,  dans  la  tempe  droite, 
une  petite  rondelle  osseuse.  La  dure-mère  vint  faire 
saillie  dans  le  trou  fait  à  l'os;  elle  était  tellement 
tendue  qu'on  ne  pouvait  voir  ni  sentir  de  pulsations. 
La  membrane  parut  saine  dans  la  portion  mise  à  nu» 
Une  aiguille  à  aspiration,  communiquant  avec  le  vide 
d'une  seringue,  fut  enfoncée  â  la  profondeur  de  3cen- 

(I)    Hulke,    Medico-chirurg,    Trans,,     vol.     LXll, 
p.  367. 
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timètres.  Un  liquide  brun,  tronble,  passa  dans  le 
corps  de  la  seringue  et  continua  à  s*écouler  par  la  pi- 
qûre après  que  Taiguille  eut  été  retirée. 
*  La  petite  ouverture  fut  agrandie  avec  le  bistouri, 
et  il  a*écoula  une  quantité  considérable  de  liquide. 
Les  lambeaux  qui  avaient  été  renversés  furent  remis 
en  place,  et  la  plaie  fut  pansée  légèrement  avec  un 
peu  de  charpie  trempée  dans  une  solution  d'acide 
borique.  Une  heure  après,  le  malade  demandait  à 
manger.  Le  lendemain  mitin.  la  contracture  du  bras 
louche  avait  disparu.  Le  second  jour,  on  nota  dans 
les  membres  du  côté  droit  un  faible  retour  delà  puis- 
sance musculaire,  et  avant  la  fin  d*une  semaine  la  pa- 
ralytie  avait  disparu.  Pendant  un  très  petit  nombre 
de  jours  après  l'opération,  la  charpie  fut  mouillée  par 
le  liquide  qui  continuait  à  suinter  ;  mais  cet  écoule- 
ment cessa  bientôt  ;  la  plaie  guérit  promptement,  et 
deux  mois  après  Topération,  le  malade  paraissait  en- 
tièrement guéri  (1;. 

Dans  quelques  cas,  une  intervention  opéra- 
toire moins  étendue  peut  suffire,  en  raison  de 
l'élat  de  sphacèle  de  la  dure-mère  et  de  la  sub- 
stance cérébrale  sous-jacente.  C'est  ainsi  que 
M.  Hulke  donne  d'un  fait  de  son  service  Tobser- 
▼atioD  qui  suit  : 

Une  femme  d'âge  moyen,  étant  tombée  dans  une  rue 
voisine  à  la  suite  d'une  attaque,  fut  apportée  à  THÔ- 
pital  de  Middlesex.  Elle  avait  perdu  connaissance  et 
son  bras  et  sa  Jambe  gauche  étaient  flécliis  et  raides. 
Sur  la  tempe  gauche  existait  une  petite  plaie  enflam- 
mée, aboutissant  à  une  portion  d*os  nécrosée.  En  tré- 
panant sur  ce  point,  on  vit  sortir  avec  force  une 
certaine  quantité  (plusieurs  drachmes)  de  pus  par  une 
perforation  produite  par  sphacèle  dans  la  dure-mère. 
La  contracture  de  la  jambe  et  du  bras  gauches  dispar 
rut  immédiatement,  mais  la  malade  ne  tarda  pas  à 
succomber.  A  Tautopsie,  on  trouva  un  abcès  volumi- 
neux dans  le  lobe  antérieur  de  l'hémisphère  cérébral 
droit  (2). 

Diagnostic. 

Pour  le  diagnostic,  je  ne  puis  que  renvoyer 
aux  dernières  observations  que  je  viens  de  don- 
ner. De  l'hébétude  d'esprit,  un  pouls  lent,  de  la 
céphalalgie,  peut-être  des  frissons,  une  tempé- 
rature abaissée  au-dessous  de  la  normale,  de  la 
constipation,  et  à  la  fin  le  développement  brus- 
que des  symptômes  de  compression,  que  révè- 
lent un  coma  profond,  l'hémiplégie,  larrél  de  la 
respiration  et  la  mort,  tels  sont  les  accidents  qui 

(I)  Holmes's  System  of  surgery,  3d  éd.,  vol.  I, 
p.  G38. 

(5)  Holme's  System  of  surgery^  3d  éd.,  vol.  I, 
p.  6Î6. 


paraissent  dans  tous  les  cas  avoir  marqué  la 
marche  de  l'abcès  du  cerveau. 

Je  crois  qu'un  abcès  limité  au  tissu  cérébral 
s'accompagnera  le  plus  souvent  d'une  tempéra- 
ture au-dessous  de  la  normale,  ou  tout  au  moins 
ne  la  dépassant  pas  (I).  Quand  on  observe  une 
élévation  de  température,  ou  bien  la  collection 
purulente  est  simplement  le  résultat  d'une 
arachnitis  suppurative,  limitée  par  des  adhéren- 
ces, ou  bien  il  existe  de  la  méningite  en  outre 
de  l'abcès.  Si  l'abcès  a  son  point  de  départ  dans 
une  carie  osseuse,  une  afl*ection  de  l'oreille 
moyenne,  etc.,  auquel  cas  il  est  secondaire,  il  y 
a  presque  infailliblement  une  élévation  de  tem- 
pérature, bien  que  même  alors,  durant  la  pé- 
riode d'acuité  des  symptômes,  comme  dans  les 
six  derniers  jours  de  l'existence  d'un  malade 
observé  par  Huguenin  (2),  la  température  puisse 
être  normale. 

Si  ces  observations  sont  confirmées  par  d'au- 
tres chirurgiens,  le  diagnostic  y  trouvera  un 
élément  important. 

La  localisation  cérébrale  peut-elle  nous  aider 
dans  le  diagnostic?  A  mon  avis,  lorsqu'après 
un  traumatisme  de  la  tête,  le  malade  présente 
le  cortège  de  symptômes  que  je  viens  d'énumé- 
rer,  avec  lésion  évidente  d'une  des  portions  de 
la  zone  motrice  d'un  côté  ou  de  la  ^talité  de 
cette  zone,  môme  sans  plaie  extérieure,  l'em- 
ploi du  trépan  et  de  l'aiguille  aspiratrice  est  au 
moins  légitime,  sinon  formellement  indiqué, 
en  présence  des  succès  qui  ont  suivi  cette  prati- 
que. Si  la  zone  motrice  n'est  pas  intéressée,  ou 
n'a  pas  été  primitivement  affectée  ou  blessée, 
l'opérateur,  sans  lésion  osseuse  pour  se  guider, 
ne  peut,  pour  un  succès,  compter  que  sur  un 
pur  hasard  (3). 

Pronostic. 
Je  n'ai  pas  la  prétention  de  dire  que  les  opé- 

(1)  Voir  page  29  de  cet  article  pour  un  troisième 
fait  de  M.  Hulke,  où  la  température  était  au-dessous 
de  la  normale  ;  ce  qui  fait,  avec  le  suivant,  cinq  faits 
où  j'ai  noté  l'existence  de  ce  symptôme.  M.  L. 
Brown  {Boston  med,  and  surg.  Joum.,  dec.  29,  1881, 
p.  610)  a  publié  un  fait  d'abcès  du  cerveau,  consécu- 
tif à  une  fracture  de  l'ethmoide,  où  la  température 
est  demeurée  au-dessous  de  la  normale,  36",  1,  pendant 
onze  Jours. 

(2)  Ziemssen's  Cydopxdia  of  praclical  medicine, 
vol.  XII,  p.  735. 

(3)  Voir,  page  76,  un  fait  que  je  considère  comme 
fort  mal  indiqué  pour  une  opération,  ainsi  qu'on 
pourra  s'en  convaincre  en  relisant  l'observation. 
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rations  pratiquées  pour  des  abcès  du  cerveau 
donneront  de  grands  succès,  mais  l'expérience 
clinique  autorise  &  dire  que  les  guérisons  pu- 
bliées ont  toutes  été  dues  à  l'intervention  opéra- 
toire. 

Gomme,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
est  impossible,  au  moment  de  l'opération,  de  dé- 
terminer si  l'abcès  est  situé  exclusivement  dans 
le  tissu  cérébral,  si  c'est  simplement  une  collec- 
tion de  pus  localisée  dans  le  sac  arachnoïdien, 
ou  si  la  cavité  de  l!abcès  est  formée  en  partie 
par  le  tissu  cérébral  et  en  partie  par  les  mem- 
branes, je  citerai  les  résultats  de  trente  faits, 
qui  donneront  une  idée  approximative  des  chan- 
ces de  guérisoh  dans  les  affections  de  ce  genre. 
Ces  faits  ont  été  publiés  par  de  la  Peyronie, 
Dupu7tren,Guthrie,  Dumville,  Noyés,  Detmold, 
Ashhursty  Clark,  Weeds,  Holden,  Hulke,  Maun- 
der,  Tillaux,  Lloyd,  Chipault,  Courvoisier,  Stim- 
son,  Morehouse,  Bontecou,  Peck,  Jalland,  Elcan, 
Broca,  Polaillon,  Rilgarriff,  Edmunds,  Milfort, 
W.-D.  Roberts,  et  moL  Sur  ce  nombre,  quinze, 
c'est-à-dire  juste  la  moitié,  se  sont  terminés  par 
la  mort.  Je  ne  veux  pas  naturellement  dire  que 
cinquante  pour  cent  représente  la  mortalité  vé- 
ritable, mais,  dans  cette  série,  les  résultats  sont 
de  nature  à  encourager. 

ABCÈS  CHRONIQUE  DU  CERVEAU. 

Bien  qu'après  l'encéphalite  aiguë  consécutive 
aux  traumatismes  du  cerveau,  la  mort  puisse 
avoir  lieu  à  la  période  du  ramollissement  rouge 
et  de  la  suppuration,  il  arrive  quelquefois  que 
presque  tous  les  symptômes  cérébraux  dispa- 
raissent, alors  môme  qu'un  abcès  chronique  so 
forme.  Pendant  cette  période  latente  (qui  varie 
habituellement  d'un  à  deux  mois,  bien  qu'elle 
puisse  n'avoir  que  quelques  jours  de  durée), 
lorsque  les  lésions  intéressent  des  portions  du 
cerveau  possédant  des  fonctions  définies,  on 
peut  noter  les  symptômes  d'une  affection  loca- 
lisée^ tels  que  de  l'aphasie,  de  la  paralysie  ou  de 
l'hémiplégie,  et  môme  des  convulsions,  qui  sont 
ordinairement  généralisées,  mais  plus  rarement 
se  limitent  à  certains  groupes  de  muscles.  Le 
strabisme  est  fort  rare.  Quelquefois  on  peut 
constater  les  signes  d*une  pression  constante, 
légère,  sur  le  cerveau,  tels  qu'une  céphalalgie 
plus  ou  moins  continue,  s'accompagnant,  pen- 
dant les  exacerbations,  d'un  peu  de  fièvre,  d'é- 
tourdissements  et  de  nausées.  Une  céphalalgie 
violente  indique  probablement  une  tension  mar- 
quée de  l'abcès,  avec  de  la  congestion  tout 
autour.  Plus  ces  crises  de  céphalalgie  intense 


sont  fréquentes,  plus  il  est  probable  que  le  ra- 
mollissement rouge  inflammatoire,  le  ramollis- 
sement jaune  et  un  œdème  cérébral  étendu  sont 
imminents;  en  d'autres  termes,  que  la  moit 
peut  avoir  lieu  à  tout  moment.  Quelquefois  une 
obtusion  des  sens,  de  la  lenteur  et  un  défaut 
d'énergie  des  mouvements,  une  faiblesse  d'es- 
prit progressivement  croissante,  accompagnent 
la  céphalalgie  chronique.  On  a  aussi  observé 
de  l'insomnie,  des  illusions  optiques  et  des  cri- 
ses intermittentes  de  terreur  folle.  De  plus, 
après  une  céphalalgie  violente  qui  s'est  rapide- 
ment développée,  le  malade  peut  tomber  dans 
le  coma  et  être  pris  de  fièvre,  ces  symptômes  ne 
durant  que  quelques  heures.  Très  rarement  on 
a  noté  des  frissons,  mais  ils  ont  quelquefois  été 
assez  marqués  pour  faire  croire  à  une  fièvre  in- 
termittente. Des  convulsions  épileptiformes  s'ob- 
servent souvent  dans  la  période  latente  de  l'ab- 
cès cérébral  chronique,  mais  elles  n'ont  rien  de 
particulier  ni  de  palhognomonique.  Les  modes 
de  terminaison  de  l'abcès  cérébral  chronique 
sont  l'ouverture  au  dehors,  avec  méningite  de 
la  convexité  du  cerveau  ;  l'ouverture  à  la  base, 
avec  méningite  de  cette  région  ;  la  rupture  dans 
les  ventricules,  un  œdème  cérébral  étendu,  la 
compression  de  la  moelle  allongée  par  un  abcès 
cérébelleux,  et  une  anémie  remarquable  du 
cerveau.  Les  symptômes  qui  accompagnent  les 
périodes  ultimes  de  l'abcès  cérébral  sont  sou- 
vent ceux  de  l'excitation  mentale,  insomnie, 
hallucinations  et  délire  violent,  avec  élévation 
de  température;  mais  ils  sont  d'assez  courte 
durée  pour  passer  souvent  inaperçus,  et  sont 
suivis  de  somnolence,  avec  céphalalgie  intense, 
pouls  lent,  dilatation  et  inertie  des  pupilles, 
abaissement  de  la  température,  congestion  réti- 
nienne passive  ;  quelquefois  encore  de  vomisse- 
ments, de  coma  complet,  avec  évacuations  in- 
volontaires. L'hémiplégie,  ou  plus  rarement 
d'autres  formes  de  paralysie,  l'arrêt  de  la  res- 
piration, et  la  mort  terminent  ordinairement  la 
scène.  Quelquefois  il  survient  des  convulsions. 
Des  contractures  musculaires  sont  parfois  no- 
tées. Quand  l'ouverture  de  l'abcès  détermine  de 
la  méningite,  il  se  produit  dans  les  symptômes 
une  modification  correspondante  et  une  confu- 
sion que  je  n'essayerai  pas  de  décrire  ici.  Les 
localisations  cérébrales  peuvent  nous  aider  à 
déterminer  le  siège  de  ces  abcès,  pourvu  qu'ib 
occupent  certaines  positions.  Les  abcès  chroni- 
ques, plus  môme  que  les  abcès  aigus,  don- 
nent lieu  à  de  nombreuses  erreurs,  parce  que 
des  portions  de  l'encéphale  contigucs  à  la  por- 
tion d'abord  affectée,  ou  entretenant  avec  elle 
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des  rapports  étroits,  se  prennent  ou  s'irritent 
secondairement  ;  Terreur  est  alors  si  facile  qu*il 
faut  apporter  la  plus  grande  réserve  et  le  plus 
grand  soin  à  se  faire  une  opinion  définiti?e. 

Le  diagnostic  différentiel  de  Tabcës  chronique 
du  cerveau  ne  m'arrêtera  pas  (1)  ;  je  me  conten- 


terai de  dire  que  les  signes  ophthalmoscopiques 
et  les  troubles  de  la  vision  n'ont  ici  aucune  va- 
leur sérieuse,  et  qu'une  tumeur  du  cerveau  est 
l'affection  avec  laquelle  l'abcès  chronique  est  le 
plus  sujet  à  être  confondu. 


LOCALISATIONS  CÉRÉBRALES 


Quoi  que  puissent  dire  les  adversaires  des  lo- 
calisations cérébrales,  je  crois  qu'on  trouvera 
peu  de  personnes  pour  nier  que  la  situation  de 
la  sone  corticale  motrice  du  cerveau  est  au- 
jourd'hui définitivement  connue,  et  qu'avec 
l'aide  de  certaines  mensurations  on  peut  dé- 
terminer, avec  une  exactitude  suffisante-au  point 
de  vue  opératoire,  le  siège  de  la  scissure  de  Ro- 
lando,  et  par  suite  des  circonvolutions  pariétale, 
frontale  ascendantes  et  autres.  Suivant  la  mani- 
festation la  plus  récente  d'une  opinion  autori- 
sée, «  il  n'existe  pas  une  seule  observation 
exacte  d'une  lésion  désorganisatrice  siégeant  en 
dehors  de  la  zone  motrice  et  qui  ait  produit  une 
paralysie  durable,  et  il  n'existe  pas  davantage 
une  seule  observation  exacte  d'une  lésion  désor- 
ganisatrice d'un  point  des  circonvolutions  as- 
cendantes, qui  n'ait  pas  donné  lieu  à  une  para- 
lysie durable  du  côté  opposé  du  corps  (2).  »  Par 
suite  des  relations  que  les  différentes  portions 
du  cerveau  entretiennent  les  unes  avec  les  au- 
tres par  les  commissures,  par  suite  des  zones  de 
ramollissement  circonvoisines,  ou  de  l'œdème 
accompagnant  les  lésions  inflammatoires,  les 
phénomènes  secondaires  qui  suivent  les  blessu- 
res du  cerveau  paraissent  contredire  ces  don- 
nées, mais  les  lésions  primitives  circonscrites 
déterminent  des  symptômes  qui  ne  sont  ni  in- 
certains ni  trompeurs.  Au  point  de  vue  chirur- 
gical, il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
symptômes  ont  d'autant  plus  de  valeur  qu'ils  in- 
diquent plus  nettement  une  lésion  circonscrite; 
et  que  la  conviction  d'une  lésion  simultanée  de 
centres  nombreux  et  l'inconstance  des  symptô- 
mes doivent  engager  le  chirurgien  à  revoir  son 
diagnostic,  de  façon  à  ce  qu'une  opération  ne 
puisse  être  pratiquée  sans  nécessité  ou  même 
sans  utilité. 

On  connaît  au  moins  cinq  faits  dans  lesquels 
le  succès,  en  ce  qui  regarde  la  découverte  des 

(I)  Voyex  Bugaenin,  Ziemssen*s  Cyclopjediaof  prac- 
tical  médecine. 

(3)  Charcot,  Revue  de  médecine;  Med.  times  and 
gazette,  1883,  vol.  I,  p.  616,  et  vol.  II,  p.  491  ;  ibid., 
1114,  vol.  I,  p.  270. 


lésions,  a  suivi  une  opération  basée  sur  la  con- 
naissance des  localisations  cérébrales,  et  dans 
trois  de  ces  faits  le  malade  a  guéri  ou  son  état 
a  été  amélioré . 

Qu'on  ne  me  prête  pas  l'idée  que  les  localisa- 
tions cérébrales  puissent  fréquemment  servir, 
dans  la  pratique  chirurgicale,  à  indiquer  une 
opération.  Le  fait  doit  être  relativement  rare, 
bien  qu'à  mon  avis  la  confiance  résultant  d'une 
expérience  plus  étendue  rendra  dans  l'avenir 
l'intervention  active  moins  rare.  Le  principal 
avantage  qui  soit  à  recueillir  de  cette  connais- 
sance plus  parfaite  de  la  topographie  cérébrale, 
c'est  qu'elle  indiquera  fort  souvent  quand  on 
doit  s'abstenir  d'une  intervention  opératoire, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  observer  en  parlant  des 
extravasations  de  sang  à  l'intérieur  du  crâne. 

[Avant  d'aborder  l'étude  des  applications  pra- 
tiques de  la  localisation  cérébrale,  il  convient 
d'établir  en  quelques  mots  et  d'expliquer  à  l'aide 
de  quelques  figures  ce  qu'on  peut  aujourd'hui, 
d'après  les  observateurs  les  plus  autorisés,  en- 
tendre par  zone  motrice. 

Pour  MM.  Charcot  et  Pitres  (1),  cette  zone 
comprend,  chez  l'homme,  «  les  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes,  le  lobule  pa- 
racentral,  et  peut-être  aussi  les  portions  de 
l'écorce  qui  se  trouvent  en  contact  immédiat 
avec  ces  parties,  telles  que  les  pieds  des  circon- 
volutions frontales  et  des  lobules  pariétaux  su- 
périeur et  inférieur  (fig.  1510).  » 

Les  différentes  parties  de  cette  zone  motrice 
ne  possèdent  pas  toutes  des  attributions  fonc- 
tionnelles identiques  ;  en  d'autres  termes,  elles 
ne  sont  pas  «  fonctionnellement  homogènes  ». 
On  peut  y  reconnaître  un  certain  nombre  de 
centres  présidant,  chacun  pour  sa  part  et  in- 
dépendamment des  centres  voisins,  à  la  mo- 
tilité  d'une  portion  limitée  du  côté  opposé  du 
corps.  Voici  comment  peut  être  établie,  d'après 

(1)  Charcot  et  Pitres,  Nouvelle  contribution  à  Vétufie 
des  localisations  motrices  dans  Vécorce  des  hémisphè- 
res du  cerveau.  (Revue  mensuel fe  de  médecine  et  de 
chirurgie^  1879,  p.  127.) 
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MU.  Charcot  et  Pitres,  la  topographie  de  ces 
centres  : 

■  I*  Sur  le  pied  delà  troisième  circonTolution 
frontale  et  sur  la  portion  contiguë  de  la  circon- 


volution frontale  ascendante   se  trouverut  le 
centre  pour  les  mouTemenls  de  la  langue. 

«  2"  Le  centre  pour  les  mouvements  de  la 
partie  in Krieure  de  la  Tace  occupe  l'entrëmité  In- 


Fig.  ISIO.  —  Zone  motrice,  d'tpri*  Cbarcot  si  Pltrei  {_'). 

{')  Les  circonvolution»  molriees  sont  en  blanc;  /3,  pied  d«  I*  troUlèiiie  tronlale  et  au-deuaa  le  piad  de* 
deuiième  et  troitlème  fronUtet  ;  fa,  Tronlth  aiccndante  ;  pa,  pkriiule  isceadtnte.  R,  Eciunra  d«  Rolande 
^Figure  empruniée  k  H.  Lucu- Champion  niera). 


(érieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes. 

■1  3°  Le  tiers  mcjen  de  la  citconvolulion  fron- 
tale ascendante  renTerme  le  centre  pour  les 
mouvemenls  isolés  du  membre  supérieur  (avanl- 
bras  et  main). 

I'  4°  Lelobuleparacentral.lelierssupérieurde 
la  circonToIution  frontale  ascendante  et  les  deux 
tiers  Bupëi'ieurs  de  la  circonrolulion  pariétale 
ascendante  président  à  la  motilité  des  deui 
membres  du  cûl<^  opposé.  • 

La  zone  motrice  dilTérerait  un  peu  pour  Fer- 
rier  1 1  )  et  empiéterait  davantage  sur  les  première 
cl  deuxième  frontales,  et  un  peu  sur  le  lobe  pa- 
riétal, en  arrière  de  la  pariétale  ascendante 
{flg.  1511). 

J'emprunte  à  M.  Lucas-Cbam pionnière  (ï)  la  to- 
pographie des  centres  moteurs,  d'après  Ferrier: 

(1)  Ferfior,  f  uncdonj  of  the  brain,  1876  81  BHtUh 
médical  Journal,  ipril  I87S, 

(I)  Lucai-CliaœpionniAre,  La  trépanation  guidée 
par  la  loralisaliom  ciribrala.  Parti,  1818,  p.  bb. 


«  Jambe  et  pied,  sommet  de  la  psjiétale  as- 
cendante et  un  peu  en  arrière. 

«  Bras  et  jambe  (mouvements  simultanés), 
pied  de  la  première  fronlale  et  sommet  de  la 
frontale  ascendante. 

<>  Extension  du  bras  et  de  la  main,  pied  de  la 
première  frontale. 

<•  Flexion  de  l'avant-bras  et  supination  de  la 
main,  frontale  ascendante  en  arrière  de  la 
deuxième  Trontale. 

a  Élévation  et  abaissement  de  l'angle  de  la 
bouche,  tiers  inTérieur  de  la  fronlale  ascendante. 

<'  Houvemen  t  de  la  langue,  pied  de  la  troisième 
frontale. 

•  Rétraction  de  l'angle  de  la  bouche,  extré- 
milé  inférieure  de  la  pariétale  ascendante. 

«  Mouvements  de  latéralité  de  la  léle  et  des 
yeux,  avec  élévation  des  paupières  el  dilatation 
des  pupilles,  pied  de  la  deuxième  Tronlale. 

H  Mouvements  de  la  main  et  du  poignet,  tiers 
moyen  de  la  pariétale  ascendante. 

«  Vision,  région  du  pli  courbe. 
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*  Audition,  première  et  detuièioe  lempon- 
les.. 

C«a  deux  diràions  de  la  «ine  motrice  ne  dif- 
tfcreol,  il  est  Tavile  de  a'en  rendre  compte,  que 


par  des  points  de  détail;  elles  s'accordent  dans 
l'ensemble  asseï  bien  pour  qu'avec  M.  Lucas- 
Championnière  on  soit  autorisé,  dans  la  prati- 
que, k  admettre  les  localisations  suirantes  : 


Pig.  ISIi.  —  Zoae  motilea,  d'tprii  Ferrier  (*). 

\'l  HR'.  ictMnre  de  Rolando.  L«a  ditonTolntiaDt  motrice*  sont  marquée*  p«r  les  ntea  noires  et  les 
thtm  Terticale*.  S,  centre  de  U  riilon  nurqaé  par  deshacbare*  boriiantales  :  S',  centre  de  ■'■udition,  n 
qoé  pir  de  noDTellei  hachures  Terticale*  (Figure  einpnuiée  à  Lnur-ChamploaQière). 


•  Membre  inférieur  :  sommet  de  la  région 
sommet  de  la  pariétale  ascendante]. 

■  Hembrti  inférieur  et  tupêrieur  :  sommet  de 
la  région  pariétale  ascendante,  h  cheval  sur  les 
deui  circonvolutions. 

u  Membre  supérieur  leul  :  tiers  moien  (partie 
maienoe  de  la  frontale  ascendante). 

•  Membre  supérieur  et  aphasie  :  tiers  inrérieur 
(len  ivant  du  sillon  (tiers  inférieur  de  la  fron- 
tale ascendante  et  pied  de  la  troisième  circon- 
lolation) . 

«  taraiytie  faciale  :  extrémité  inférieure  et  en 
avint  [tiers  inférieur  de  la  frontale  ascendante 
tt|âed  de  la  deuxième  frontale). 

■  Aphasie:  point  le  plue  inférieur  et  antérieur 
de  la  (roisiëme  frontale.  >] 

VatBre  «t  formes  des  paraljrsiae  et  des 
coBTnUIona  observées  dans  les  plaies  de 


Cet  paralysies  résultent  de  lésions  superfi- 
(■dei  de  ces  portions  du  cerreau  qui  se  IroU' 
'tut,  presque  sans  exception,  situées  au-dessous 
^  U  moitié  antérieure  de  l'os  pariétal  (voir 
H-  ISl!),  et  elles  correspondent  exactement  à 


celles  que  l'on  produit  expérimentalement  sur 
les  animaux. 

Comme  les  lésions  cérébratestraumaliquesne 
sont  presque  Jamais  limitées  à  un  point,  mais 
comprennent  une  certaine  étendue  du  cerveau, 
les  centres  voisins  de  ceux  qui  sool  les  plus  in- 
téressés donnent  lieu  à  des  sjmptâiBes  suscep- 
tibles d'obscurcir  le  diagnostic.  La  paraljsie 
siège  du  cAIé  opposé  à  celui  de  la  lésion.  Voici 
les  combinaisons  de  s  jmptAmes  qu'on  rencontre 
habituellement  :  Paralysie  de  la  face  et  aphaaie. 
Aphasie  et  paralysie  du  bras.  Paralysie  du  bras 
et  de  la  face.  Paralysie  des  eitrémités  supérieure 
et  inférieure.  Ces  paralysies  sont  plus  sujettes 
i  se  montrer  limitées  que  celles  d'origine  pa- 
thologique. Ainsi  souvent  le  membre  supérieur 
est  seul  affecté.  D'autre  part,  on  peut  constater 
isolément  une  paralysie  motrice  incomplète. 
Les  paralysies  traumatlques  varient  d'intensité, 
suivant  la  violence  plus  ou  moins  marquée  des 
complications  inflammatoires  ou  le  degré  de 
compression.  I,a  guérison  spontanée  d'une  pa- 
ralysie traumalique  est  fort  rare,  bien  qu'on 
puisse  observer  une  certaine  amélioration.  Plus 
souvent  la  paralysie  augmente  et  confond  ses 
Bjmpt6mes  avec  ceux  de  la  paralysie  secon- 
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dure.  L'hémorrbagie  secondaire  dans  le  lissu 
cérébral  enflammé  ou  ramolli  rend  probable- 
mentcomple  de  certains  faits  d'origine  intermé- 
diaire. Après  l'opéralion,  la  paralysie  peut  dis- 
paraître brusquement  ou  graduellement,  mais 
les  phénomènes  inflammatoires  ne  disparaissent 
que  graduellement.  Dans  quelques  faits  rares, 
la  paralysie  disparaît  ou  diminue  après  l'opéra- 
tion, mais  pour  revenir  à  une  période  plus  tar- 
dive et  être  sui?ie  d'atrophie.  L'encéphalite 
aboutit  alors  à  une  atrophie  secondaire,  au  lieu 
de  se  terminer  par  un  processus  réparateur.  Il 
est  donc  évident  que  l'irritation  et  la  compm- 
sion  d'un  centre  non  seulement  suppriment  sa 


fonction,  mais  peuvent  déterminer  une  dégéné- 
rescence secondaire,  d'où  l'opportunité  d'une 
intervenlioa  active  toutes  les  fois  que  les  fonc- 
tions d'un  centre  sont  nettement  compromises. 
Les  paralysies  traumatiques  sont  ordinaire- 
ment complètes  au  début.  Souvent  les  convul- 
sions les  précèdent,  les  suivent  ou  alternent 
avec  elles.  Il  est  rare  que  les  convulsions  soient 
tout  d'abord  généralisées.  Elles  commencent 
habituellemenlpar  un  seul  membre.  Qaand  elles 
deviennent  plus  étendues,  il  j  a  d'ordinaire  une 
aggravation  générale.  Quelquefois  le  membre 
paraljsé  est  seul  affecté,  d'autres  Tois  il  demeure 
tndemue.  Les  convulsions  généralisées  ressem- 


2An^fc^v^ 


Fig.  tSI!.  —  Crins  ouTSrt  h  demi;  des  ligne*  dentelées  marqDent  les  sntnres  des  o*  en  pitce;  des  ligna* 
coarbei  régalières  aubdlvltent  le  crins  en  dix  région*.  Le*  région*  SAP  (pariéule  tntéro-snpérieure)  et  I&P 
(pariétala  iméro-iDfiHBure)  recouvrent  le*  circonvolution*  de  ]«  zone  motrice.  Le  pariétal  e*t  divisé  an  dam 
par  une  ligne  courbe  ptssint  par  le  sommet  de  U  bosse  pariétale  ;  R,  sillon  de  RoJando  (Figure  tirée  du 
mémoire  de  Turner,  et  empruntée  i  Lucas-Cbampionnière). 


blenl  de  très  près  à  celles  de  l'épilepsie,  et  s'ob- 
servent dans  des  fractures  situées  en  dehors  de 
la  lone  motrice.  Leur  nature,  leur  signiBca- 
tion,  etc.,  sont  trop  peu  connues  pour  qu'on 
puisse  établir  à  leur  égard  aucune  donnée  pré- 
cise. Comme  suite  du  traumatisme,  on  peut  ob- 
server de  l'épilepsie  vraie,  de  l'hystérie,  ou  même 
les  convulsions  dues  à  l'apoplexie.  Les  convul- 
sions ont  une  valeur  diagnostique  directement 
proportionnée  à  leur  limitation. 

L'hémiplégie  totale  ne  peut  avoir  une  origine 
corticale,  et  par  suite  contre-indique  l'opéra- 


tion (I},  à  moins  qu'elle  ait  été  incomplète  au 
début,  qu'elle  soit  irrégulière  et  coïncide  avec 
un  enfoncement  très  étendu  de  l'os  qui  recouvre 
la  région  motrice  du  cûté  opposé.  On  peut  alors 
appliquer  une  couronne  de  trépan  sur  le  milieu 
de  la  ligne  de  Rolando,  et,  ensuite,  si  l'aspect 
de  la  dure-mère  l'autorise,  on  peut  enlever  en- 
core une  plus  grande  étendue  d'os. 
La  monoplégie,  ou  les  spasmes  limités  k  an 


(I)  Sauf  dans  te  cas 
ration  eat  indiquée. 


m  abcèi  du  cervtau,  c 


il'op*- 
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leurs  ëtrenëcRssaire  d'élargir  l'ouverture  en  enle- 
vant plus  bas  une  seconde  rondelle  osseuse  {l). 

Une  paralysie  isolËe  de  l'extrémité  supérieure 
indique  probablement  une  lésion  du  tiers  mo^en 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  et  le 
trépan  doit  être  appliqué  un  peu  en  avant  du 
tiers  mojeh  de  la  ligne  de  Rolando. 

Une  paralysie  de  la  partie  inrérieure  de  la  Tace 
annonce  une  lésion  du  tiers  inférieur  des  cir- 
convolutions ascendantes,  et  du  pied  de  la 
deuxième  Tronlale.  Ici  le  trépan  doit  être  appli- 
qiié  un  peu  en  avant  du  tiers  Inrérieur  de  la 
ligne  rolandique. 

Dans  tous  les  exemples  que  je  viens  d'énu- 


B  ou  à  une  portion  d'un  membre  iodi- 
fiiant  des  lésions  limitées.  Si  le  membre  infé- 
rieor  est  affecté,  la  portion  supérieure  de  la  ctr- 
caDToIntioD  pariétale  ascendante,  et  peut-être 
■nsN  la  partie  correspondante  de  la  frontale 
••ceadaate,  sont  intéressées.  Une  couronne  de 
Irtpu)  doit  alors  être  appliquée  vers  la  partie 
H^érieare  de  la  ligne  rolandique. 

Avec  une  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe,  la 
lésion  intéresse  probablement  les  deux  tiers  su- 
périeins  des  circonvolutions  sscendanlos  ouïe 
lobule  psncentraL  Le  trépan  doit  être  placé  à  la 
partie  supérieure  de  la  ligne  de  Rolando,  un  peu 
plus  bas  que  dans  le  cas  précédent.  Il  peut  d'ail- 


R,  sommet  de  la  ligna  roUndIque;  R',  eitrémilé  inférieure  de  cette  ligne.  Li  Agure 
>  k  peu  pris   l'eipice   où  peut  être  appliqué   le  trtipm;   F,,  pied   de  la  trulsième 
I  de  trdpan  sar  ti  ligne  roltadique  (Figure  empruntas  à  Lucts-Cham- 


rig.  ISIt.- 

qaadiUaitre  repréiei 
(naul»;  CDR',  Iroi 


néier,  une  portion  de  la  périphérie  de  la  sec- 
lion  oiseuse  doit  recouvrir  la  ligne  de  Rolando. 
Une  aphasie  immédiate  survenant  après  une 
blesaore  du  cAté  gauche  de  la  tète  est  probable- 
ment le  résultat  de  la  compression  produite  par 
BQ  fragment  osseux  ou  un  caillot  de  sang.  Si 
rapbasie  se  montre  au  bout  do  quelques  jours 
Mde  qnelqnes  semaines,  elle  est  probablement 
te  fc  on  abcès,  et,  bien  que  l'opération  puisse 
n'mir  alors  qu'une  valeur  douteuse,  on  est  au- 
Wsè  à  la  tenter.  Le  chirurgien  doit  cependant 
Hjttialsoiiblier  que  ce  symplAme  peut  résulter 
^  Talension  des  lésions  au-delà  de  la  blessure 
fteHiTe,  située  peut-être  h  une  courte  distance 
^  aatro  do  langage. 


Dans  l'aphasie  simple,  la  couronne  de  trépan 
doit  être  placée  encore  plus  bas,  en  avant  et  au- 
dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  la  ligne. 
Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  plu- 
sieurs centres  sont  attaqués  et  par  suite  la  sur- 
face à  mettre  h  nu  est  beaucoup  plus  large. 
Ainsi  ; 

Pour  une  paralysie  des  deux  membres  infé- 
rieurs, il  faut  enlever  le  sommet  de  la  ligne  ro- 
landique et  la  portion  supérieure  contiguë  du 

(I)  Hac-Ewea  Ifilaievw  Medicnl  Journal,  feb.  )BB4) 
rapporte  un  luccËi  de  U-épinitton  an  niveau  du  liera 
moyen  des  clrcanvolatioat  TronUle  et  paridtale  aacon- 
dintea,  pour  une  bâmipldglo  consdoutive  \  une  affec- 
tion syphilitique. 
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crAne;  pour  une  paralysie  du  membre  su- 
périeur et  d'un  membre  inférieur  (hémiplégie), 
l'opération  doit  être  pratiquée  à  la  partie  moyenne 
et  supérieure  de  la  même  ligne  ;  pour  une  para- 
lysie du  bras,  avec  paralysie  faciale,  le  trépan 
doit  être  appliqué  au  tiers  inférieur  de  la'ligne, 
et  un  peu  en  ayant;  pour  une  paralysie  du 
membre  supérieur,  avec  aphasie,  l'ouverture  du 
crâne  devrait  être  faite  au-dessous  et  en  avant 
de  la  ligne;  pour  une  paralysie  faciale  avec 
aphasie,  la  section  osseuse  devrait  être  effectuée 
bien  avant  de  la  ligne  et  au-dessous  de  son  ex- 
trémité inférieure  (Voir  fig.  1517).  [En  somme, 
comme  Ta  fait  justement  remarquer  M.  Lucas- 
Championnière,  on  peut,  au  point  de  vue  pra- 
tique, délimiter  à  Textérieur  du  crâne  la  zone 
motrice  en  élevant  deux  lignes  parallèles  au  sil- 
lon de  Rolando,rune  parlant  du  point  de  repère 
Broca  pour  le  pied  de  la  troisième  circonvolu- 
tion (1),  l'autre  tracé  à  i2  millimètres  en  arrière 
du  sillon.  C'est  dans  la  région  comprise  entre 
ces  deux  lignes  que  doit  être  faite  l'application 
du  trépan  et  les  trois  circonférences  indiquées 
sur  la  figure  ci-jointe  (fig.  1513,  C,D,R')  mar- 
quent les  points  sur  lesquels  le  chirurgien  est  le 
plus  souvent  appelé  à  intervenir.] 

Ces  données  sont  sujettes  à  corrections  avec 
les  progrès  de  nos  connaissances.  Que  le  chirur- 
gien n'oublie  pas  qu'il  est  souyent  nécessaire 
d'enlever  des  portions  étendues  d'os  pour  libérer 
les  centres  lésés  et  prévenir  l'inflammation  se- 
condaire. D'après  Gross  et  Seguin,  je  m'occu- 
perai maintenant  à  établir  certaines  indications 
et  contre-indications  générales. 

Indications. 

Quand,  après  un  coup  sur  la  tète,  il  survient 
derhémiplégie,oude  l'hémiplégie  avec  spasmes 
unilatéraux,  si  légère  que  soit  la  blessure, 
pourvu  qu'elle  siège  dans  la  région  temporo- 
pariétale,  alors  même  qu'elle  n'est  pas  directe- 
ment sur  la  zone  motrice,  le  chirurgien  est  au- 
torisé à  explorer  cette  zone. 

(1)  Broca,  cherchant  à  déterminer  la  région  du  lan- 
gage, le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
avait  dit  :  plaçant  la  tôte  horizontalement,  tirez  une 
ligne  horizontale  derrière  Tapophyse  orbitaire  externe, 
partie  du  point  où  Ton  mesure  le  diamètre  frontal 
minimum.  Prenez  5  centimètres  sur  cette  ligne  hori- 
zontale; puis  à  son  extrémité  postérieure,  élevez  une 
perpendiculaire  de  2  centimètres.  Le  dernier  point 
ainsi  déterminé  siège  au  niveau  de  Torgane  de  la  pa- 
role, sur  le  pied  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale (Lucas-Championnière,  op,  cit.,  p.  108). 


Dans  le  coma  résultant  d'une  hémorrhagie 
intra-crânienne,-  par  exemple  d'une  hémorrha- 
gie fournie  par  l'artère  méningée  moyenne,  les 
localisations  cérébrales  devraient  guider  la  main 
du  chirurgien  Y  sauf  dans  les  cas  où  Tépanche- 
ment  est  assez  abondant  pour  ne  présenter 
aucun  symptôme  de  compression  limitée  ;  l'o- 
pération doit  alors  être  conduite  d'après  les 
principes  déjà  établis  dans  l'étude  des  épanche- 
ments  de  sang  à  l'intérieur  du  crâne  (1).  Dans 
les  cas  où  la  paralysie  est  située  du  côté  de  la 
blessure,  c'est-à-dire  résulte  d'une  hémorrhagie 
ou  d'une  fracture  par  contre-coup,  pourvu  que  la 
déchirure  du  cerveau  soit  jugée  impossible,  une 
opération  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  côté 
opposé  à  celui  de  la  blessure  paraîtrait  indiquée. 
Ce  doit  être  une  condition  rare  et  qui  trop  sou- 
vent se  complique  d'une  déchirure  du  cerveau  à 
l'endroit  ou  dans  le  voisinage  de  la  blessure  ex- 
térieure (2). 

CSontre-indications. 

Les  lésions  de  la  base  du  cerveau,  se  traduisant 
par  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâ- 
niens, une  névro-rétinite,  ou  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  me  semblent,  ainsi  qu'à  Groas 
et  à  Seguin,  constituer  des  contre-indications 
positives  dans  des  cas  d'ailleurs  favorables. 

L'hémiplégie  accompagnée  d'une  aneslhésîe 
marquée  contre-indique  l'opération,  car  le  der- 
nier symptôme  annonce  des  lésions  intéressant 
d'autres  portions  de  l'encéphale  que  la  zooe 
motrice  et  trop  profondément  situées  pour  être 
accessibles  à  l'intervention  opératoire. 

On  a  vu  que  tous  les  centres  moteurs  se  grou- 
pent autour  du  sillon  de  Rolande  ;  il  suffit  donc, 
au  point  de  vue  de  la  trépanation,  de  connaître 
la  situation  de  ce  sillon  pour  déterminer  aisé- 
ment les  points  d'application  de  l'instrumeot 
Mais  comment  tracer  sur  le  crâne  chez  le  ri- 
vant la  ligne  correspondant  au  sillon  rolandl- 
que  ?  11  existe  plusieurs  méthodes,  dont  je  vais 
décrire  la  moins  compliquée. 

La  tête  doit  être  rasée  et  placée  ensuite  de 
façon  à  ce  que  le  plan  alvéolo-condylien  soit 
horizontal.  Cette  position  est  facile  à  obtenir 

(1)  Voir  page:46,  suprà.  Je  m'empresse  dedéckurtr 
ici  que  je  dois  beaucoup,  pour  cette  partie  da  tvjel,  à 
la  monographie  de  M.  Lucas-Championnière  et  as 
résumé  présenté  sur  la  question  par  le  D'  Segila 
dans  la  dernière  édition  du  System  of  surgerif  d« 
professeur  Gros s^  vol.  II,  p.  41  et  suiv. 

(3)  Voir  le  fait  du  professeur  S.-W.  Gross,  p.  M, 
suprà. 
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aiec  un  peu  de  soîn,  même  quand  le  malade 
est  couché.  Il  s'agit  ensuite,  et  c'est  là  le  faille 
plus  important,  de  décou?rir  le  bregma.  Sou- 
Tent  on  peut  le  sentir  très  bien  k  travers  les 
tègumentSy  mais  il  y  a  deux  procédés  qui  ren- 


fig.  I&I4.  —  Êquerre  flexible  de  Broca  (d'après  Luca» 

Championnière). 

dent  sa  détermination  certaine.  Le  plus  exact 
consiste  à  employer  Téquerre  flexible  de  Broca 
(fig.  1314).  Cet  instrument,  destiné  aux  mensu- 
rations du  crâne,  est  une  équerre  formée  par 
deux  lames  d'acier  souples.  Au  sommet  de  Té- 


Tig.  1515.  —  Éqoerre  flexible  en  place  (d'après 
Lacas-Championnière) . 

faerre  et  un  peu  en  arrière  est  une  petite  tige 
de  bois  perpendiculaire  et  bien  mousse,  desti- 
née à  être  introduite  dans  le  conduit  externe 
poche.  La  branche  horizontale  de  Téquerre 
ot  placée  sous  la  sous-cloison  (fig.  1515).  La 


branche  verticale  repliée  sur  le  sommet  du 
crftne  indique  le  plan  auriculo-bregmatlquc  ; 
le  bregma  est  marqué  par  le  bord  postérieur 
de  cette  branche.  D'après  Broca,  le  bregma 
doit  être  pris  en  avant  de  l'équerre,  mais 
M.  Lucas-Championnière  s^est  assuré  que  ce 
point  est  situé  trop  en  avant.  Une  méthode  aisée 
pour  découvrir  le  bregma  et  qui  a  été  imaginée 
par  ce  dernier  auteur  se  trouve  représentée 
dans  la  figure  1516.  On  prend  une  feuille  de 
carton  que  l'on  échancre  de  façon  à  la  mettre  k 
cheval  sur  la  tète.  On  traverse  ce  carton  par  une 
tige  horizontale  (un  crayon)  k  la  hauteur  de 
l'œil.  Ce  crayon,  perpendiculaire  à  la  feuille, 
doit  avoir  la  direction  du  regard  horizontal 
(c'est-à  dire  une  direction  parallèle  au  plan  al- 
yéolo-condylien  dans  la  position  donnée  dès  le 
début  à  la  tête)  et  la  feuille  de  carton  à  cheval 


Fig.  1516.  —  Tôte  rasée;  le  regard  est  horizontal;  un 
carton  échancre  est  à  cheval,  suivant  le  plan  bi-auri- 
culaire  (d'après  Lucas-Championnière). 

sur  la  tête  être  bien  en  face  des  deux  conduits 
auditifs  et  au  sommet  de  la  tète.  Le  point  noir 
marqué  sous  le  milieu  du  carton  dans  la  figure 
correspond  au  bregma. 

Après  avoir  déterminé  ce  point  essentiel,  me- 
surez en  arrière  5  centimètres  et  demi  chez 
l'homme,  ou  5  centimètres  chez  la  femme  (BR, 
fig.  1517),  pour  obtenir  l'extrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando  (1).  Puis,  sur  une  ligne 
horizontale  menée  à  partir  et  en  arrière  de  l'a- 
pophyse orbitaire  externe  AOE,  au  point  où  la 
base  de  cette  apophyse  se  recourbe  et  se  relève 
pour  se  continuer  avec  la  crête  temporale  de 
l'os  frontal, prenezune  longueur  de7  centimètres 
(AOE-A).  Du  point  A,  terminant  cette  ligne,  éle- 
vez une  perpendiculaire  A  R',  longue  de  3  cen- 
timètres ;  celle-ci  détermine  un  point  R'  vers 

(1)  Broca,  Seguin,  et  la  plupart  des  auteurs  disent 
seulement  5  centimètres  ;  mais  Lucas-Championnièro 
déclare  que  ce  n'est  pas  assez. 
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l'eitrémité  inrérieure  du  sîUon  de  Rolando  (<). 
pas  tout  à  fait  au  bout  de  ce  sillon.  En  réunis- 
sant par  une  ligne  les  deux  points  H  et  R',  on 
obtient  la  situation  de  l'ensemble  du  sillon  avec 
une  exactitude  suffisante.  Cette  ligne  doit  être 
tracée  nettement  sur  le  crtoe  rasé,  avec  an 
crajon  d'aniline  ou  avec  de  la  teinture  d'iode. 
Alors  même  qu'il  existe  un  cedème  marqué,  une 
pression  soulenue  avec  le  doigt  fera  aisément 
reconnaître  le  point  osseux  désiré.  Comme  il 
Taut  employer  une  large  couronne  de  trépan 
pour  toutes  tes  opérations  où  l'on  se  propose  de 
mettre  à  nu  séparément  les  différents  centres 


nerveux  d'après  les  règles  de  la  topographie 
cérébrale,  un  peu  d'inexactitude  dans  les  naensn- 
ralions  —  inexactitude  peut-être  inévitable  — 
ne  saurait  avoir  une  grande  importance. 

Pour  conclure,  je  ferai  remarquer  que  tonte 
cette  question  des  localisations  cérébrales  est 
encore  dans  l'enfance  ;  que  ce  qui  en  a  été  dit 
doit  être  considéré  comme  provisoire  ;  mais 
que,  grflce  à  la  lumière  déjà  faite,  quelques  clii* 
rurgiens  ont  réussi  dans  des  opérations,  où  Ha 
étaient  guidés  exclusivement  parla  topographie 
cérébrale,  tandis  qu'un  plus  grand  nombre  se 
sont  laissé  guider  en  partie  par  elle  ;  et  que  dus 


Fig.  lâlT.  —  DUgramme  moTitrant  la  localjaation  des  dilKreiiu  centras  moleurt  et  la  détarmioatlaii  d«  la 
ligne   de  Holando.   —  Leg  and  arm,  jambe  et  bras  ;  arm,  bru.  (Hadiftcatlon  d'une  flgare  de  Lncaa-Cfaai»- 

pionoière.) 

le  passé  on  a  repoussé,  et  qu'on  repoussera  en-  ■  connaissance  des  localisations  cérébrales  peut 
core  plus  dans  l'avenir  des  opérations  dont  la  I  démontrer  l'inutilité. 


TREPANATION 


Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  déter- 
miner avec  certitude  le  danger  inhérent  à  l'o- 
pération elle-même.  Pour  cela,  il  est  inutile  de 
se  reporter,  ainsi  qu'on  le  fait  habituellement, 
aux  statistiques  ordinaires,  comme  celles  de 
Friti,  53.98  p.  100  de  mortalité  ;  de  PirogoflT, 
60  à  70  p.  100  ;  de  Le  Fort,  56.22  p.  IIW; 
d'Olis,  96  p.  100  ;  de  Bluhm,  »l.2Sp.  IOO;et  de 
Kermann,  46  p.  100.  La  raison  de  celte  déclara- 
lion  catégorique,  c'est  que,  suivant  la  remarque 
faite  par  W.-J.  Walsham  dans   son  admirable 


mémoire  sur  les  dangers  de  la  trépanation,  Fa- 
nalyse  des  faits  montre  que  fort  souvent  la  mort 
a  été  due  à  des  lésions  autres  que  celles  de  la 
télé,  comme  une  rupture  de  la  veine  rénale,  dn 
foie,  etc.  D'autres  fois,  l'examen  nécroscoplqm 
a  fait  voir  que  la  mort  avait  été  déterminée,  non 
point  par  l'opération,  mais  par  les  lésions  pour 
lesquelles  la  trépanation  avait  été  pratiquée. 
Dans  quelques  faits,  qui  ont  été  cités  de  seconde 
ou  de  troisième  main,  on  ne  pratiqua  point  ta 
trépanation,  mais  on  se  contenta  de  relever  les 
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fragments  sans  emporter  aucune  portion  d'os 
sain  ;  enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  ne 
il  aucune  opération. 

Pour  obtenir,  avec  une  exactitude  approxi- 
ma^Te,  la  mortalité  véritable,  il  faut  examiner 
une  série  de  cas  où  l'opération  ait  été  prati- 
quée sur  des  personnes  en  bonne  santé,  indé- 
pendamment de  tout  traumatisme  cérébral  con- 
comitant. Les  faits  les  mieux  appropriés  à  ce 
genre  d'étude  sont  ceux  où  la  trépanation  a  été 
mise  en  usage  pour  de  Tépilepsie,  des  douleurs 
de  tète  persistantes,  etc.,  alors  que  les   sujets 
jouissaient   aux  autres  points  de    vue   d'une 
bonne  santé.  Quand  la  mort  survient  dans  cette 
catégorie  de  faits, l'opération  doit,  à  coup  sûr,  en 
être  rendue  responsable.  L'analyse  des  statis- 
tiques étendues   de  M.  Walsham,  jointes  aux 
résultats  des  faits  que  j'ai  ajoutés,  montre  que 
la  mortalité    immédiate    monte    seulement  à 
10.69    p.    iOO,    car    sur  159    faits    17    seule- 
ment se  sont  terminés  par  la  mort  (1).  Je  sais 
qu'il  est  facile  de  <«  préparer  »  les  statistiques  ; 
mais,  à  ma  connaissance,  ces  faits  ont  été  pris 
comme  ils  sont  venus.  Je  pourrais  en  ajouter 
d'autres  qui  donneraient  à  Tensemble  une  ap- 
parence plus  ou  moins  favorable,  mais  les  chif- 
fres que  je  vous  ai  cités  sont  les  plus  considé- 
rables et  en  même  temps  les  plus  sérieux  que 
je  connaisse.  J'ai  ajouté  37  cas  d'opération  pour 
épilepsie  ou  folie  aux  122  de  Walshanj.  Grâce  à 
Tobligeante  courtoisie  du  professeur  W.T.  Briggs, 
de  Nashville,  je  possède  les  détails  de  33  opéra- 
tions qu'il  a  pratiquées  pour  épilepsie  ou  folie, 
et  les  détails  des  4  autres  faits  me  sont  égale- 
ment connus.  Ces  chiffres  ont  donc  une  plus 
grande  valeur,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  la 
mortalité  intrinsèque  de  l'opération,  que  ceux 
des  tableaux  de  Billings  et  Eccheverria,  où  ces 
tateurs  ont  réuni  des  opérations  pour  épilepsie 
qd   manquent,    pour  la  plupart,  de  détails. 
Eccheverria,  en  outre,  comprend  dans  sa  statis- 
tique des  faits  de  blessure  récente  de  la  tète, 
auxquels  la  dénomination  d'épilepsie  trauma- 
tique  n'est  pas  absolument  applicable.  C'étaient 
sans  doute  des  cas  de  convulsions  épileptiformes 
résultant  de  la  contusion  du  cerveau,  etc.,  et 
la  mortalité  apparente  de  l'opération  s'en  trouve 
uturellement  augmentée.    Pour  des   raisons 
analogues,  la  mortalité  moyenne,  dans  les  tré- 
flattions  pour  épilepsie  traumatique,  qui  sera 

(1)  Briggs,  Trans.  amer,  med.  association,  yoI.  XXXT. 
iiil,etcoiiunQnic«tion  porsounelle  de  l'auteur  ;  Wal- 
^^m,Saini»Barlh.Hosp.  Reports,  vol.  XVIII,  p.  220; 
^^Proeeedingsofthe  amer,  turg,  association^  1884. 


donnée  plus  loin,  n'est  pas  tirée  des  tableaux 
de  Billings  ou  d'Eccheverria,  mais  d'une  série 
de  faits  dont  les  détails  me  sont  familiers. 

L'étude  plus  approfondie  des  faits  dont  les  dé- 
tails sont  suffisamment  exacts  montre  que  dans 
85  cas  où  il  n'existait  ni  plaie  ni  trajet  fistuleux, 
72  se  terminèrent  par  la  guérison  et  13  par  la 
mort,  soit  une  mortalité  de  15.29  p.  IOO.  Dans 
40  autres  faits,  où  une  fistule  communiquait 
avec  l'os  nécrosé,  ou  un  abcès  intra-crânien 
existait  au  moment  de  l'opération,  39  malades 
guérirent  et  un  seul  mourut,  soit  une  mortalité 
de  2.5  p.  lûO.  Dans  l'ensemble  des  statistiques 
indiqué  plus  haut  et  comprenant  159  cas,  la 
mortalité  de  10.69  p.  100  exprime  probablement 
les  dangers  de  l'opération  en  elle-même,  quand 
elle  est  faite  pour  des  fractures,  des  trauma- 
tismes  aigus  de  la  tète,  dont  quelques-uns  s'ac- 
compagnent dès  le  début  d'une  plaie  communi- 
quante, dont  quelques  autres  sont  mis  dans  ces 
mêmes  conditions  —  comme  lorsqu'on  trépane 
pour  une  fracture  simple  —  et  dans  certains 
desquels  il  existe  une  suppuration  plus  ou 
moins  ancienne.  Je  crois  également  que  la  mor- 
talité de  15.29  p.  IOO  peut  être  prise  comme  la 
mesure  du  danger  de  la  trépanation  dans  la 
fracture  simple  avec  enfoncement,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  je  crois  qu'elle  exprime  les  dan- 
gers de  l'opération  en  elle-même,  abstraction 
faite  de  ceux  qui  suivent  les  lésions  intra-crft- 
niennes  concomitantes. 

L'appréciation  exacte  de  la  part  que  la  trépa- 
nation peut  prendre  au  résultat  fatal,  dans  un 
traumatisme  aigu,  comme  une  fracture  exposée,  > 
est,  pour  un  cas  donné,  plus  dirficile  à  formu- 
ler. Les  propositions  suivantes,  qui  naturelle- 
ment n'ont  de  prétention  qu'aune  vérité  relative, 
peuvent  aider  à  résoudre  cette  difficulté. 

1.  Quand  la  mort  a  lieu  par  inflammation 
intra-crânienne,  Taflection  doit,  si  elle  est  due 
à  l'opération,  avoir  débuté  par  l'os  et  la  dure- 
mère,  d'où  elle  s'est  étendue  à  l'arachnoïde,  à  la 
pie-mère,  et  à  la  substance  corticale  du  cerveau, 
mais  très  rarement  à  la  substance  blanche. 

2.  Si  l'inflammation  intra-crânienne  a  son 
point  de  départ  dans  le  cerveau,  les  portions 
corticale  et  médullaire  seront  probablement 
intéressées  en  même  temps,  et  de  là  le  proces- 
sus morbide  s'étendra,  en  dehors,  à  la  pie-mère, 
l'arachnoïde,  etc.  En  outre,  quand  l'affection  est 
d'origine  traumatique,  la  substance  cérébrale 
présentera  probablement  soit  les  signes  d'une 
contusion  ou  d'une  déchirure  récentes,  soit 
les  traces  de  semblables  lésions,  quand  le  cas  a 
duré  un  certain  temps. 
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3.  Si  donc,  dans  un  cas  donné,  une  déchirure 
ou  une  contusion  du  cerveau,  et  des  lésions  in- 
flammatoires des  deux  portions,  corticale  et 
médullaire  de  cet  organe  —  sans  que  Tinflam- 
mation  aille  plus  loin  que  Tarachnoïde  —  coïnci- 
dent avec  un  état  normal  de  la  dure-mère  autour 
de  la  perte  de  substance  faite  par  le  trépan,  la 
mort  n'a  certainement  pas  été  h&tée  par  Topé- 
ration. 

4.  Quand  une  inflammation  intra-crânieniie 
existait  antérieuremiBnt  à  l'opération,  celle-ci  ne 
saurait  &  juste  titre  être  rendue  responsable  du 
résultat  fatal. 

5.  Quand  l'époque  du  début  de  l'inflammation 
cr&nienne  est  douteuse  —  c'est-à-dire  quand 
on  ignore  si  elle  a  précédé  ou  suivi  l'opération 
—  l'opinion  qu'on  peut  se  faire  de  l'influence 
de  cette  dernière  sur  le  mode  de  terminaison 
doit  être  purement  conjecturale.  Toutefois,  les 
principes  généraux  de  la  chirurgie  tendraient  à 
faire  admettre  que  l'inflammation  devrait  ré- 
sulter d'une  contusion  du  diploë,  avec  fracas 
irrégulier  de  l'os,  état  qui  nécessairement  com- 
porte un  drainage  défectueux  —  plutôt  que 
d'une  plaie  nette  faite  par  le  trépan,  avec  les 
facultés  qu'elle  offre  au  libre  écoulement  des 
liquides  de  la  plaie. 

6.  11  faut  apporter  la  plus  grande  prudence  à 
conclure  dans  les  cas  de  ce  genre,  car  les  bles- 
sures les  plus  graves  guérissent  quelquefois 
sans  complications,  tandis  que  les  plus  légères 
en  apparence  se  sont  parfois  montrées  fatales. 

Notre  ignorance  de  la  mortalité  réelle  de  la 
trépanation,  considérée  indépendamment  de 
toute  complication,  jointe  à  l'impossibilité  où 
nous  sommes  de  reconnaître  les  faits  visés  par 
certaines  des  propositions  précédentes  et,  comme 
l'a  montré  M.  Walsham,  uu  défaut  de  certitude 
des  statistiques  qui  ont  été  publiées,  ces  circons- 
tances, dis-je,  ont  eu  pour  résultat  d'amener 
des  chirurgiens  éminents  à  des  opinions  fort 
opposées  sur  l'opportunité  de  la  trépanation. 
Ceux  qui  se  laissent  impressionner  par  des  sta- 
tistiques recueillies  à  n'importe  quelle  source  et 
ne  s'accompagnant  pas  de  détails  qui  montrent 
si  c'est  l'opération  ou  une  lésion  concomitante 
qui  a  entraîné  la  mort,  ceux-là  réprouvent  l'in- 
tervention ;  tandis  que  ceux  qui  ont  soigneuse- 
ment étudié  la  question  remettent  peu  à  peu  en 
honneur  l'emploi  du  trépan,  si  bien  qu'on  peut 
espérer  que  cette  méthode  opératoire  sera  bien- 
tôt établie  sur  une  base  plus  solide  que  jamais. 
Avant  de  donner  les  résultats  de  la  statistique 
de  M.  Walsham  et  de  la  mienne,  qui  toutes 
deux  ont  été  dressées  avec  le  plus  grand  soin, 


j'observe  que  beaucoup  des  opérations  qui  y 
sont  comptées  furent  pratiquées  à  une  époque 
où  toutes  les  opérations  donnaient  une  mortalité 
plus  élevée  qu'aujourd'hui.  Ainsi,  sur  748  cas,  il 
y  eut  276  morts,  soit  une  proportion  de  36.9 
p.  100(1).  Mon  expérience  personnelle  m'a  ap- 
pris que  la  trépanation  en  elle-même  n'est  pa9 
une  opération  dangereuse  et  qu'habituellement  il 
meurt  plus  de  malades  par  le  fait  de  complica- 
tions qu'aurait  prévenues  une  opération  oppor- 
tune, que  par  le  fait  de  l'ablation  d*une  rondelle 
d'os  sain. 

A  quel  moment  faut-il  employer  le  trépan? 
Aussitôt  que  possible,  dans  le  but  de  prévenir 
les  affections  inflammatoires  secondaires  qui 
résultent  de  Tirritation  produite  par  les  frag- 
ments d'os  et  du  défaut  d'écoulement  facile  des 
liquides  irritants.  Quand  est-il  trop  tard  pour 
trépaner?  Jamais,  car  un  nombre  suffisant  de 
malades  ont  guéri  après  avoir  été  trépanés 
pour  un  abcès  cérébral,  et  on  ne  saurait 
imaginer  de  conditions  plus  dangereuses  ;  j'ai 
moi-même  sauvé,  pour  un  moment,  un  malade 
qui  avait  cessé  de  respirer  pendant  quelques 
minutes  et  qui  ne  fut  ressuscité  que  par  la 
respiration  artificielle,  l'emploi  de  l'électri- 
cité, etc.  (2). 

Les  raisons  sur  lesquelles  s'appuie  mon  opi- 
nion se  trouvent  dans  les  statistiques  suivantes  : 
sur  150  cas  de  trépanation  préventive,  réunis 
par  Walsham,  Briggs  et  moi,  33  seulement,  soit 
22  p.  iOO,  se  terminèrent  par  la  mort,  tandis 
que  d'autre  part  on  compte  66  morts,  soit  une 
mortalité  de  52,8  p.  100,  sur  125  opérations  pra- 
tiquées après  le  début  des  symptômes  indiquant 
une  affection  cérébrale  produite  par  le  trau- 
matisme du  crâne.  Je  veux  admettre  que  la 
moyenne  des  cas  de  trépanation  préventive  peut 
avoir  présenté  moins  de  gravité  que  celle  des 
cas  de  trépanation  secondaire,  mais  je  crois 
le  fait  fort  improbable,  car,  dans  les  cas  les  plus 
graves,  ^les  malades  n'auraient  pas  survécu 
jusqu'à  une  date  plus  avancée.  Je  connais  les 
détails  du  plus  grand  nombre  de  ces  faits,  et  ils 
tendent  plutôt  à  démontrer  la  gravité  des  cas  où 
l'opération  fut  préventive.  11  est  conforme  aux 

(1)  Les  statistiques  d'Amidon  et  son  éTaluatlon  des 
dangers  delà  trépanation  {Med,  Record,  june  14,  1884) 
sont,  j*en  sais  convaincu,  au-dessous  de  la  réalité,  ce 
qui  résulte  de  ce  que  cet  auteur  a  laissé  de  côté  des 
cas  défavorables  qui  auraient  dû  en  bonne  justice  être 
comptés. 

(2)  il  mourut  six  jours  et  demi  après,  p>ir  épuise* 
ment,  à  la  suite  de  sa  seconde  poussée  d'érysipèle 
dans  l'espace  de  trois  semaines  (voir  plus  haut,  p.  83}« 
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priocipes  de  la  saine  chirurgie  que  le  trépan 
préfeotif  réussisse,  car,  en  supprimant  les  sour- 
ces dlrritation,  on  peut  prévenir  des  désordres 
intra-cràniens,  qui,  une  fois  déclarés,  ne  sau- 
raient d'ordinaire  être  combattus  avec  succès 
par  la  trépanation,  pour  la  simple  raison  que  tout 
ce  que  celle-ci  peut  faire  c'est  supprimer  une 
des  sources  d'irritation,  tandis  que  les  autres, 
et  les  plus  dangereuses,  c'est-à-dire  Tinflamma- 
tioQ  et  ses  produits,  ne  peuvent  être  influen- 
cées favorablement  par  l'intervention  dans  la 
majorité  des  cas.  On  peut  réussir  à  évacuer  un 
abcès  du  cerveau,  mais  beaucoup  plus  ordinai- 
rement l'opération  échoue;  et  la  forme  de  sup- 
puration intra-crftnienne  que  Ton  observe  habi- 
taaUement  est  la  forme  diffuse,  et  non  la  forme 
drcoDscrite.  Donc,  je  le  répète,    trépanez  de 
bonne  heure  quand  la  chose  est  possible,  mais 
id,  comme  ailleurs,  usez  de  jugement.  Les  in- 
^calioos    du  trépan   dans   les   épanchements 
sanguins  à  l'intérieur  du  crâne,  les  abcès  intra- 
crftnîeDs,  et  les  fractures  avec  enfoncement,  ont 
été  étudiées  dans  les  paragraphes  consacrés  à 
ces  affections. 


Manuel  opératoire. 


Je  comprendrai,  sous  le  nom  de  trépanation, 
toutes  les  opérations  destinées  à  enlever  une 


Fig.  1518.  —  Elévatoire. 

portion  d'os  plus  ou  moins  sain,  soit  avec  le  tré- 
pan, soit  avec  la  pince  coupante,  ou  la  scie  de 
Hey  (1).  Les  instruments  spéciaux  nécessaires 
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Fig.  1519.  —    Couronne  conique  munie  de  biseaux 

tranchants. 

sont  un  elévatoire  (fig.  1518),  un  bistouri  avec 
rugine  (2),  un  arbre  de  trépan  (fig.  1520)  ou  une 
tréphine  (fig.  1521)  avec  des  couronnes  dedifTé- 
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Fig.  1520.  —  Trépan  de  Bicbat,  modifié  par  Charrière.  —  Couronne  cylindrique. 


rentes  dimensions  (fig.  1 51 9  et  1520),  une  paire  de 
fortes  pinces,  une  brosse  à  trépan,  une  ou  deux 
«des  de  Hey  (fig.  1522),  et  une  pince  à  double 
gouge  (iig.  1523),  ou  une  paire  de  petites  pinces 
coupantes  (1).  Quelques  chirurgiens  préfèrent 
se  servir  d'un  couteau  lenticulaire  (fig.  1524)  pour 
rdever  l'os  et  régulariser  les  bords  de  la  perfo- 
ration; mais  je  n'ai  jamais  vu  qu'il  fût  néces- 
siire  d'employer  cet  instrument,  car  un  eléva- 
toire, dans  des  mains  habiles  est  d'une  absolue 
sécurité,  et  ses  bords  rugueux,  denticulés,  réus- 
sissent admirablement  à  user  les  irrégularités 
Itisséespar  les  fragments  de  la  table  interne  tout 
antoor  de  l'ouverture.  La  pince  double  gouge 
est  un  merveilleux  instrument,  et,  quand  on  peut 
remployer,  elle  est  plus  commode  que  le  trépan 
oa  la  scie  de  Hey,  pour  enlever  une  écaille  osseuse 
biiant  saillie,  tout  en  possédant  une  action  plus 
t^ideetplus  sûre.  Des  deux  formes  de  trépaû, 
Ift  conique  (fig.  1519),  qu'on  appelle  ordinaire- 

(1)  Voir  vol.  IV,  p.  668,  fig.  1389. 
Encycl.  do  chirurgie. 


ment  du  nom  de  Galt,  est  celle  qui  donne  le  plus 
de  sécurité,  car  avec  elle  il  est  presque  impos- 
sible de  léser  le  cerveau  si,  en  divisant  les  der- 
nières portions  de  la  table  interne,  on  exerce  une 
pression  trop  forte;  tandis  que,  dans  ces  condi- 
tions, un  trépan  de  l'ancienne  forme  a  quelquefois 
été  plongé  par  accident  dans  la  substance  céré- 
brale. [A  vrai  dire,  avec  la  modification  apportée 
par  Charrière  et  consistant  en  un  curseur  mo- 
bile (fig.  1520),  un  pareil  désastre  n'est  plus  à 
craindre,  et  le  trépan  cylindrique,  ainsi  perfec- 
tionné, a  tous  les  avantages  de  l'autre  instru- 
ment sans  avoir  l'inconvénient  reproché  au 
trépan  conique,  peut-être  théoriquement,  à 
savoir,  d'exposer  à  la  nécrose  en  divisant  à  des 
niveaux  différents  les  tables  interne  et  externe 
du  crâne.]  Les  instruments  doivent  être  placés 
dans  une  solution  d'acide  phénique,  à  \  sur  20, 
et  le  cuir  chevelu  lavé  avec  une  solution  de  té- 

(1)  C'est  en  réalité  la  scie  de  ScuUet. 

(2)  Voir  vol.  IV,  p.  6CG,  fig.  1383. 
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rébenthine  dans  Talcool  [2  sur  14).  Les  éponges 
doivent  être  tenues  dans  une  solution  de  sublimé 


Fig.  1521.   —   Trépbine  tyec  couronne  munie  d'un 

curseur. 

corrosif  (1  sur  2,000)  ;  c*esl  encore  avec  cette  so- 
lution qu'il  faut  faire  des  irrigations  plus  ou 
moins  continues  de  la  plaie. 


Dans  la  plupart  des  cas  de  fracture  exposée, 
des  lambeaux  limités  par  des  incisions,  dont  la 
direction  est  un  peu  déterminée  par  la  plaie  pri- 
mitive, permettront  aisément  de  mettre  Tos  à 
nu  ;  môme  dans  quelques  cas,  il  n'est  pas  besoin 
de  recourir  au  bistouri.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de 


KOBBKT  ET  COLLIN 


Fig.  1522.  —  Scie  convexe  à  plaque  dorsale  formant 

point  d*appui. 

plaie,  on  doit  faire  une  incision  cruciale,  en  V, 
ou,  ce  que  je  préfère  beaucoup,  en  fer  à  cheval. 
Tout  écoulement  de  sang  qui  ne  cesse  pas  spon- 
tanément en  quelques  instants  doit  être  arrêté  à 
l'aide  de  serres-fines  ou  par  rappUcatioo  d'un 
morceau  de  lint  antiseptique  sec,  qu'an  aide 
maintient  avec  le  doigt  On  peut,  si  on  le  préfère, 
recourir  à  la  ligature,  mais  elle  est  habituelle- 
ment inutile.  Le  périoste  doit  ensuite  être  incisé, 
soigneusement  décollé  avec  la  rugine  ou  le  man- 


Fig.  1523.  -   Pince-gouge  de  Nélaton. 


che  du  bistouri  et  mis  à  Tabri  de  toute  lésion, 
afin  d'éviter  autant  que  possible  les  risques  de 
nécrose  (fig.  1525).  La  trépbine,  avec  sa  tige  cen- 
trale saillante  d'environ  un  centimètre  et  demi, 
et  solidement  fixée  par  une  vis  dans  cette  posi- 


Fig.  1524.  —  Couteau  lenticulaire. 

tien,  doit  être  alors  appliquée  sur  la  portion  d'os 
que  Ton  se  propose  d'enlever.  11  faut  imprimer  à 
l'instrument  un  mouvement  léger,  vif  et  prompt 
de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche,  en 
prenant  soin  de  ne  point  exercer  de  pression 
inégale,  et  de  presser  surtout  au  moment  où  la 
main  se  meut  de  gauche  à  droite.  Dès  qu'on  a 
tracé  un  sillon  suffisant  pour  maintenir  la  tré- 
phine  en  place,  il  faut  retirer  la  tige  centrale  et 
la  fixer  de  façon  à  empêcher  toute  lésion  de  la 
dure-mère.  Quand  on  a  traversé  la  table  ex- 
terne, la  poussière  d'os,  qui  Jusqu'à  ce  moment 
a  été  sèche,  devient  humide  et  sanguinolente,  à 


I 


mesure  que  l'instrument  pénètre  dans  le  diploé. 
Le  son  et  la  sensation  à  la  main  sont  aussi  dif- 
férents. Quand  on  juge  opportun  de  ne  point  se 
servir  de  la  tige  centrale,  le  D'  P.-H.  Watson, 
d'Edimbourg,  a  conseillé  de  fixer  l'instrument  h 
l'aide  d'un  morceau  de  carton  portant  une  per- 
foration de  diamètre  égal  à  celui  de  la  couronne, 
et  maintenue  solidement  sur  l'os  (1).  La  tré- 
pbine doit  être  enlevée  de  temps  en  temps 
et  nettoyée  dans  l'eau  phéniquée,  avec  uni 
brosse  ou  une  éponge.  On  doit  débarrasser  le 
sillon  tracé  dans  l'os  des  détritus  qui  l'encom- 
brent en  se  servant  d'un  cure-dents  ou  de  l'extré- 
mité aplatie  d'un  stylet,  ce  qui  permet  en  même 
temps  de  mesurer  la  profondeur  de  la  rainure 
dans  les  divers  points  de  la  circonférence  et  de 
s'assurer  si  l'os  est  divisé  partout  également. 
Quand  le  sillon  est  plus  profond  dans  une  por- 
tion que  dans  une  autre,  il  faut  incliner  la  tré- 
pbine du  côté  le  moins  entamé  et  appuyer  seu- 
lement sur  ce  point,  jusqu'à  ce  que  le  sillon  ait 

(1)  Cette  pratique  avait  été  conseillée  antérieure- 
ment par  H.  Larrey.  (Note  du  traducteur») 
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BM  piorondenr  égale  dans  toute  son  ëleadue. 
Le  chirurgien  «doit  se  rappeler  que  l'os  est  bé- 
qoemment  d'une  épaisseur  inégale  dans  les 
difffcrents  points  de  la  circoarércnce  sur  Is- 
qndle  agit  le  trépan,  de  aorte  que  le  disque 
osMm  peut  tenir  solidement  h  un  endroit  par 
des  portions  de  la  table  interne,  alors  que  dans 
l'autras  endroits  les  dénis  de  l'inatrumant  peu- 
leot  déchirer  la  dure-mère,  ce  qu'il  Taut  surtout 
ivtxt.  Quaod  l'instrument  atteint  In  table  in- 
lone,  le  son  et  la  sensation  donnée  à  la  main 
nettisMDt  d'ordinaire  l'opérateur.  H  faut  alors 
de  soins  et  ne  faire  chaque  tour 


Fi|.  1&35.  —  Application  du  tri^ptn. 

^'iTec  précaution  et  en  appuyant  très  légëre- 
meot  En  imprimant  à  la  tréphine  un  léger 
DiOBTement  de  latéralité,  on  peut  s'assurer  si 
Itliagment  osseux  est  détaché;  mais  il  vaut 
imtnx  laisser  de  côlé  l'instrument,  et,  saisissant 
la  rondelle  d'os  dans  les  mors  de  fortes  pinces, 
la  fiite  mouToir  doucement  d'un  bord  à  l'autre. 
I-'m  tieut-it  encore  par  quelque  endroit,  c'est 
laqn'i]  faut  faire  agir  les  dents  de  la  tréphine, 
tiec  un  tour  ou  deux,  pour  s'assurer  ensuite  b 
■Huteau  de  la  fixité  de  la  rondelle  osseuse  à 
lu4e  des  pinces.  Quand  l'os  est  devenu  libre,  il 
(«iTenii  avec  la  couronne  du  trépan,  mais  je 
C'A  plus  prudent  de  l'enlever  avec  les  pinces 
n  le  faisant  basculer  et  en  lui  imprimant  un 
'■Mnemenl  de  va-et-vient  d'un  côté  à  l'autre  ;  il 
Wtonjoars  alors  tirer  du  cAté  où  une  portion 
^U  Uble  interne  a  échappé  aux  dents  de  l'ins- 


trument, car  de  cette  façon  la  dure-mère 
évite  toute  atteinte  par  le  fait  de  l'autre  bord 
de  l'os  qui  est  complètement  divisé  et  peut  pré- 
senter des  dentelures.  Toutes  les  portions  de 
la  table  interne  qui  échappent  à  l'action  delà 
tréphine  peuvent  être  enlevées  avec  les  pinces, 
l'élévatoire  ou  le  couteau  lenticulaire. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  par  piqûre,  il  faut 
employer  une  tréphine  asses  large  pour  com- 
prendre la  portion  étoilée  de  la  table  externe, 
parce  qu'alors  la  plupart  des  fragments  sont  em- 
portés du  même  coup.  On  doit  user  de  la  plus 
grande  précaution  en  enlevant  les  esquilles  de 
la  table  interne,  pour  ne  pas  blesser  la  dure- 
mère  ou  les  sinus  veineux.  Dans  le  cas  d'une 
fraclure  ordinaire  avec  enfoncement,  la  tréphine 
doit  être  appliquée  de  façon  qu'il  n'y  ait  que  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  de  la  perforation 
qui  portent  sur  l'os  sain.  Il  faut  employer  une 
tréphine  d'un  diamètre  juste  suffisant  pour 
permettre  l'introduction  facile  d'un  élévaloire. 
Si  l'ablation  d'une  rondelle  d'os  ne  donne  pas 
assez  de  place,  on  peut  d'ordinaire  élargir  l'ou- 
verture avec  la  pince-gouge  ou  la  scie  de  Hey  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  enlever  un  nouveau 
Mgment  d'os  avec  la  tréphine.  Quand  la  fracture 
siège  près  d'un  sinus  et  que  l'on  a  quelque  raison 
de  croire  que  ce  dernier  a  été  blessé  par  les  frag- 
ments enfoncés,  la  perforation  du  crflne  doit 
être  pratiquée  de  fa^on  à  permettre  au  besoin 
le  libre  accès  du  point  d'où  vient  le  sang.  Quand 
on  opère  pour  un  épanchement  de  sang  ou  de 
pus  à  l'intérieur  du  crâne,  une  tréphine  à  cou- 
ronne large  est  préférable.  Abernethy  conseil- 
lait, au  début  de  l'ostéomyélite  suppurative,  d'en- 
lever une  rondelle  ne  comprenant  que  la  table 
externe  du  crAue,  afin  de  donner  une  issue  libre 
au  pus  de  mauvaise  nature.  Le  conseil  est  bon 
en  théorie,  et  Lidell  s'y  est  rangé,  mais  je  ne 
croîs  pas  qu'on.l'ait  jamais  mis  en  pratique. 

Quelle  que  soit  l'indication  pour  laquelle  on 
applique  le  trépan,  il  faut  enlever  toutes  les  es- 
quilles libres,  relever  les  fragmenta  enfoncés, 
mais  en  les  laissant  en  place,  à  moins  qu'ils  ne 
soient  tellement  dépouillés  de  përicrAne  et  de 
dure-mère  que  leur  nécrose  soit  inévitable,  el 
régulariser  autant  que  passible  les  bords  de  la 
perforation  avec  la  pince-gouge  ou  l'élévatoire, 
afin  de  diminuer  les  risques  d'ulcération  de  la 
dure-mère.  Si  les  veines  du  diploé,  en  forme 
de  sinus,  fournissent  du  sang,  uneboulette  de 
cire  ramollie  arrête  vite  l'hémorrhagie,  quand 
le  point  est  accessible.  Je  fus  une  fois  obligé, 
en  raison  d'une  perte  de  sang  très  abondante, 
de  passer  un  morceau  de  lint  au-dessous  des 
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bords  d'une  perforalion  irréguliëre  de  l'os  fron- 
tal, dont  la  table  interne  et  le  diploé  étaient  frac- 
turés fort  au  delà  de  la  table  externe,  et  de  le 
laisser  entre  la  dure-mère  et  Tos  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Dans  ce  cas,  Técoulement  du  sang 
fut  tellement  considérable  que  je  n*eus  pas  le 
temps  d'enlever  le  rebord  osseux  pour  atteindre 
la  source  derhémorrhagie,quise  produisit  aus- 
sitôt que  j*eus  relevé  un  fragment  volumineux. 
Le  blessé  guérit. 

Dans  un  autre  cas,  où  je  réussis  à  enlever 
presque  en  entier  la  fosse  temporale  gauche 
pour  un  écrasement  effroyable  de  cette  région, 
après  avoir  saisi  et  lié  avec  du  catgut  fin  une 
ou  plusieurs  branches  de  l'artère  méningée 
moyenne,  situées  sur  la  dure-mère,  je  finis  par 
être  obligé  de  remplir  la  totalité  de  la  plaie  avec 
de  la  ouate  au  sublimé  corrosif  et  de  rabattre 
les  lambeaux  par  dessus  pour  mettre  un  terme 
au  suintement  sanguin  ;  ce  cas  se  termina  éga- 
lement par  la  guérison. 

L'hémorrhagie  arrêtée,  la  plaie  doit  étreiavée 
largement  et  à  plusieurs  reprises  avec  la  solution 
debichlorure  de  mercure  et  les  lambeaux  remis 
en  place  et  maintenus  à  Taide  de  bandelettes  ou 
de  sutures.  Le  libre  écoulement  des  produits  de  la 
plaie  doit  être  assuré,  soit  par  l'arrangement  des 
lambeaux,  soit  par  l'introduction  d'un  petit  tube  à 
drainage.  Sur  le  tout,  il  faut  disposer  plusieurs 
couches  de  gaze  sublimée  ou  phéniquée,  où  de 
lint  trempé  dans  une  solution  de  sublimé  ou  d*a- 
cide  phénique.  et  appliquer  ensuite  un  bandage 
contentif  bien  fait.  Les  pansements  doivent  être 
renouvelés  fréquemment,  de  peur  que  le  pus, 
emprisonné  sous  les  lambeaux,  ne  constitue  une 
gêne  pour  le  cerveau.  Le  traitement  consécutif 
doit  être  absolument  antiseptique  en  ce  qui  re- 
garde la  plaie,  et  comprendre  les  moyens  diri- 
gés contre  les  fractures  graves  du  crâne  pour 
ce  qui  est  des  symptômes  céphaliques.  Ecche- 
verria  recommande,  après  la  trépanation  pour 
épilepsie,  l'administration  de  ciguë  et  d'ergot, 
avec  application  constante  de  glace  sur  la  tête 
pendant  un  certain  nombre  de  jours;  après 
cette  époque,  on  peut  substituer  à  la  glace  des 
aspersions  froides  fréquentes.  Une  sorte  de 
coiffure,  formée  par  l'enroulement  sur  lui-même 
d'un  tuyau  d'étain  dans  lequel  on  fait  constam- 
ment couler  de  l'eau  glacée,  constitue  le  mode 
d'application  le  plus  satisfaisant  du  froid  sec. 

Il  ne  convient  pas  d'appliquer  le  trépan  sur  le 
trajet  des  sutures,  quand  on  peut  l'éviter,  sim- 
plement parce  que  la  dure-mère  adhère  ordi- 
nairement à  l'os  dans  ces  points  avec  une  téna- 
cité exceptionnelle,  ce  qui  rend  la  déchirure  de 


cette  membrane  un  accident  presque  impossible 
à  éviter,  et  aussi  à  cause  de  la  grande  différence 
d'épaisseur  de  l'os  ;  ainsi,  le  long  de  la  suture 
sagittale,  qui  est  creusée  en  gouttière  pour  rece- 
voir le  sinus  longitudinal,  les  dents  du  trépan, 
sur  un  point  de  la  circonférence  de  l'instru- 
ment, toucheraient  presque  sûrement  la  dure- 
mère,  tandis  que  sur  d'autres  points  l'os  ne 
serait  scié  qu'à  moitié.  Dans  les  cas  où  il  sem- 
ble impérieusement  indiqué  d'appliquer  la  tré- 
phine  sur  une  suture,  principalement  sur  une 
suture  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  un  sinus, 
il  existe  très  fréquemment  un  décollement  de  la 
dure-mère  produit  par  le  traumatisme  et  qui  la 
meta  l'abri  de  tout  dommage.  Néanmoins,  quand 
on  le  peut,  il  faut  éviter  les  sutures.  De  même 
l'application  du  trépan  sur  l'angle  antérieur  et 
inférieur  du  pariétal  constitue  une  pratique  fâ- 
cheuse, car  elle  expose  à  la  blessure  de  l'artère 
méningée  moyenne.  Si  cet  accident  se  produit, 
le  tamponnement  du  canal  osseux  avec  une  allu- 
mette effilée  ou  une  boulette  de  cire  suffit  d'or- 
dlnaire  à  faire  cesser  l'écoulement  sanguin.  Si- 
non, on  peut  oblitérer  le  vaisseau  avec  une  ai- 
guille à  tricoter  ou  un  fil  de  fer  chauffé  au  rouge. 
Il  faut  aussi  éviter  le  trajet  du  sinus  latéral,  qui, 
d'une  façon  générale,  peut  être  regardé  comme 
correspondant  à  une  ligne  tirée  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe  au  conduit  auditif  ex- 
terne. 

La  trépanation  au  niveau  du  sinus  frontal  ne 
doit,  dit-on,  jamais  être  pratiquée  que  dans  des 
cas  de  force  majeure,  de  peur  qu'il  n'en  résulte 
une  fistule  aérienne.  Cela  suppose  que  cette  ca- 
vité existe  toujours  et  dans  le  même  endroit. 
M.  Hilton  (1)  a  démontré  que  le  sinus  ne  com- 
mence à  paraître  que  vers  quinze  ou  seize  ans, 
et  que  souvent  il  peut  ne  commencer  à  se  déve- 
lopper qu'à  une  époque  encore  plus  tardive.  En 
examinant  différents  crânes  d'adultes,  il  a  va 
quelquefois  ces  cavités  faire  absolument  défaut. 
Souvent  il  n'existait  qu'une  petite  cellule  (ftm 
seul  côté  de  la  ligne  médiane,  tandis  que  dans 
d'autres  cas  on  trouvait  une  petite  cellule  des 
deux  côtés.  Sur  d'autres  pièces,  il  y  avait  des 
cavités  bien  développées,  parfois  symétriques, 
mais  d'ordinaire  différant  beaucoup  comme 
forme  et  comme  dimensions.  Quelquefois  le 
sinus  peut  remonter  dans  presque  toute  la  hau- 
teur du  front,  et  s'étendre  en  arrière  sur  une 
longueur  de  plus  de  2  centimètres  et  demi,  le 
long  des  lames  orbitaires  du  frontal.  L'ouver- 

(1)  Hilton,  Guy*s  Hospital  ReporU,  2d  ser.,  vol.  VIO, 
p.  362  et  Buiv. 
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tore  des  sinus  frontaux  n'entraîne  pas  toujours 
une  fistule  aérienne;  cependant,  quand  on  le 
peut,  il  faut  éviter  l'endroit  où  ils  doivent  exis- 
ter. Quand  la  chose  n*est  pas  possible,  il  faut  em- 
ployer une  couronne  large  pour  perforer  la  paroi 
eiteme  du  sinus  et  une  plus  petite  pour  la  paroi 
interne. 

Enfin,  lorsqu'il  existe  des  raisons  impérieuses 
pour  agir  ainsi,  le  chirurgien  peut  trépaner  sur 
tous  les  points  du  crâne,  sans  perdre  de  vue  les 
dangers  spéciaux  à  éviter  dans  certaines  régions, 
et  en  se  rappelant  qu'il  n'y  a  pas  de  règle  inva- 
riable en  chirurgie.  Quelquefois  la  scie  de  Hey 
ou  la  pince  double-gouge  peut  remplacer  avec 
avantage  le  trépan.  Avec  ces  instruments,  on 
peut  enlever  un  angle  d'os  saillant  ou  scier  une 
languette  d'os  sur  un  bord  qui  avance,  de  façon 
à  permettre  l'introduction  de  i'élévatoire  et  le 
relèvement  des  fragments  enfoncés,  ou  à  rendre 
facile  leur  extraction. 

La  calotte  crânienne  varie,  comme  épaisseur, 
de  5  millimètres  (dans  son  ensemble)  à  2  cen- 
timètres (au  niveau  de  la  protubérance  occi- 
pitale). Chez  les  jeunes  enfants,  le  diploé  peut 
faire  défaut;  d'où  la  nécessité  de  grandes  pré- 
cautions dans  les  rares  occasions  où  l'opération 
estpratiquée  chez  de  très  jeunes  sujets  (i  ).  Chez 
les  vieillards,  le  crâne  est  souvent  fort  aminci 
par  un  travail  de  résorption.  Le  conseil  donné 
par  Holden  est  précieux  :  «  Croyez  que  vous 
opérez  sur  le  crâne  le  plus  mince  qu'on  ait  ja- 
mais vu,  et  plus  mince  sur  un  point  de  la  cir- 
conférence de  la  perforation  que  sur  l'autre.  »  La 
perte  de  substance  faite  par  le  trépan  est  ordi- 
nairement comblée  par  du  tissu  fibreux,  quel- 
quefois par  du  fibro-cartilage,  et  très  rarement 
par  une  mince  plaque  osseuse,  plus  ou  moins 
complète.  Parfois  le  rebord  osseux  s'épaissit  et 
forme  un  anneau  saillant,  tandis  que  d'autres 
fois  il  s'amincit  et  se  confond  avec  un  anneau 
incomplet  de  tissu  osseux  qui  se  prolonge  dans 
k  membrane  fibreuse,  en  obturant  la  perfora- 
tion sur  une  étendue  variable. 

Comme  complication  secondaire  extrêmement 
rare  de  la  trépanation,  je  mentionnerai  l'hé- 
morrfaagie  provenant  de  l'artère  méningée 
moyenne.  C'est  ainsi  que  M.  Jackson  rapporte 
on  fait  d'hémorrhagie  secondaire  et  incoercible 
par  ce  vaisseau,  pour  laquelle  on  fut  obligé,  six 
semaines  après  la  trépanation,  de  lier  l'artère 
carotide.  Le  malade  guérit  (2). 

(1)  Un  enfant  d'un  an  a  été  trépané  avec  saccès  pour 
vae  fracture  du  crâne  par  piqûre,  produite  par  un 
iraa  clou  (Gross,  op.  cit.^  vol.  II,  p.  88). 

W  Jackson,  Brit»  med.  Journal,  november  1, 1876» 


TRÉPANATION   DANS  L'ÉPILEPSIE. 

Chaque  cas  d'épilepsie  doit  être  considéré 
isolément.  Tout  ce  que  j'essayerai  donc  ici,  c'est 
d'établir  la  mortalité  et  les  chances  de  succès 
qui  suivent  l'intervention  opératoire,  avec  les 
indications  qui  ont  engagé  les  chirurgiens  à  re- 
courir au  trépan  dans  ces  conditions. 

Ganses. — Liésions  tronTées  dans  l'os 
et  la  dnre-mére. 

La  cause  des  lésions  qui  provoquent  l'épilepsie 
a  été,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'action 
d'une  violence  considérable  sur  le  crâne,  mais 
souvent  on  a  noté  la  condition  inverse.  Quand 
elle  résulte  d'une  grande  violence,  l'affection 
est  ordinairement  due  à  l'enfoncement  de  frag- 
ments osseux.  Quand  la  cause  déterminante  a 
été  un  traumatisme  léger,  les  lésions  qu'on 
observe  d'ordinaire  sont  une  inflammation  chro- 
nique et  une  augmentation  de  volume  de  l'os, 
pouvant  aboutir  à  la  formation  d'exostoses.  Enfin, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  l'inflamma- 
tion et  un  épaississement  de  la  dure-mère  ou  du 
péricrâne  ont  été  les  seules  lésions  constatées. 
Quelquefois  les  crises  convulsives  étaient  le 
résultat  d'un  traumatisme  léger  qui  avait  déta- 
ché un  petit  fragment  de  la  table  interne.  «  Quand 
il  est  survenu  de  la  manie,  de  l'idiotisme,  ou 
quelque  autre  variété  de  trouble  mental,  on  peut 
dire  en  général  que  la  lésion  était  située  dans  le 
demi-segment  antérieur  du  crâne  ;  quand  il  y  a 
eu  de  la  paralysie,  c'est  le  pariétal  qui  était  in- 
téressé, sauf  dans  deux  cas,  et  même  dans  ces 
faits  exceptionnels,  la  lésion  était  située  assez  en 
arrière  pour  qu'au  point  de  vue  pratique  on  pût 
la  considérer  comme  siégeant  dans  la  région  pa- 
riétale (t).  » 

Le  début  de  la  maladie  a  eu  lieu,  dans  quel- 
ques cas,  immédiatement  après  l'accident,  mais 
le  plus  souvent  il  s'est  écoulé  une  période  in- 
termédiaire dont  la  durée  variable  a  pu  quel- 
quefois atteindre  treize  ans.  L'affaiblissement  de 
l'intelligence  est  en  rapport  avec  l'ancienneté  de 
la  maladie;  d'où  ce  précepte  important,  de  tré- 
paner de  bonne  heure,  car,  si  quelques  cas  fort 
anciens  et  du  caractère  le  plus  grave  ont  été 
guéris  par  l'opération,  la  plupart  des  malades, 
d'après  les  statistiques  de  Walsham,  sont  seu- 
lement améliorés,  n'éprouvent  aucun  soulage- 
ment ou  meurent. 

(1)  Walsham,  Sainl'Bartholomew's  hospital  Reports, 
vol.  XIX,  p.  139. 
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Symptômes  indiciuant  ropération. 

Une  douleur  de  tête,  le  plus  souvent  localisé  e 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  blessure,  existait 
dans  la  plupart  des  cas.  Sur  un  ensemble  de 
82  faits  réunis  par  M.  Walsham,  3  fois  il  n*y 
avait  pas  d'indications  locales,  tandis  que  44  fois 
il  existait  une  cicatrice  déprimée  ou  un  enfon- 
cement, douloureux  spontanément  ou  à  la 
pression.  Dans  quelques  cas,  la  cicatrice  ou 
l'enfoncement  était  simplement  sensible  au  tou- 
cher; dans  d'autres,  la  douleur  était  constante. 

La  pression  sur  ces  points  déterminait  dans 
2  cas  du  vertige,  dans  1  des  convulsions,  et  dans 
1  delà  contracture  ;  dans  \  cas  —  fait  qui  appelle 
de  nouvelles  recherches  —  la  température  était 
de  i*6  plus  élevée  à  l'endroit  douloureux  que 
dans  tout  autre  endroit  du  crâne.  Dans  8  cas,  il 
n'y  avait  m  cicatrice  ni  enfoncement,  mais  un 
point  sensible,  douloureux  spontanément  ou  au 
toucher,  sur  lequel  la  pression  déterminait  de  la 
douleur,  du  vertige  ou  des  convulsions.  Dans 
8  cas  existait  un  trajet  fistuleux  conduisant  sur 
un  os  nécrosé.  Chez  3  malades  on  sentait  une 
fissure  dans  l'os.  Chez  2  autres,  il  y  avait  une 
saillie  osseuse.  Dans  2  cas  il  existait  une  tumeur 
ou  un  gonflement  de  l'os.  Onze  opérations  furent 
pratiquées  à  l'endroit  d'une  plaie  ou  d'un  trau- 
matisme antérieur.  Dans  1  cas,  il  n'existait  ni 
cicatrice  ni  aucune  autre  indication  locale,  mais 
d'après  les  symptômes,  la  trépanation  parut  in- 
diquée sur  le  trajet  du  sillon  de  Rolando  ;  elle 
fut  suivie  de  succès  (1). 

Le  plus  souvent,  pendant  l'opération,  on  re- 
connut un  enfoncement  du  crâne,  ou  bien  on 
trouva  diverses  altérations  du  tissu  osseux.  Quand 
il  existait  de  la  carie  ou  de  la  nécrose,  un  trajet 
fistuleux  conduisait  ordinairement  sur  l'os 
affecté.  La  dure-mère  était  ordinairement  saine, 
mais  dans  quelques  cas  on  la  trouva  épaissie, 
congestionnée,  vasculaire  ou  adhérente.  Fait 
étrange,  dans  16  cas  on  ne  put  rien  découvrir 
qui  expliquât  l'épilepsie,  et  cependant  sur 
10  de  ces  cas,  où  les  malades  survécurent  à  l'o- 
pération, 7  fois  la  guérison  eut  lieu,  2  fois  il  y 
eut  une  amélioration,  1  seule  fois  l'état  demeura 
stationnaire.  Dans  un  des  cas  où  le  malade 
mourut  sans  soulagement,  on  constata  après  la 
mort  que  l'insuccès  de  l'opération  était  dû  à  un 
fragment  osseux  demeuré  inaperçu. 

(1)  Wilsbam,  loc,  et/.,  p.  133. 


Résultats;  Pronostic. 

Dans  4S  des  82  cas  que  nous  examinons,  la 
guérison  fut  obtenue  et  les  malades  recouvrè- 
rent une  bonne  santé;    13  malades  obtinrent  ^ 
une  amélioration,  etilest  possible  que  quelques-  i 
uns  aient  fini  par  guérir  réellement,  car  leur 
état  s'améliorait  d'une  façon  continue  quand  on  ! 
les  perdit  de  vue  (t).  Dans  un  certain  nombre  de  . 
faits,  les  attaques  persistèrent  d'abord,  et  dispa-  : 
rurent  progressivement.  Quatre  malades  n'en- 
rent  pas  d'amélioration  et  17  moururent.  Dans  , 
quelques-uns  de  ces  cas  de  mort,  la  terminaisoa 
fatale  eut  lieu  si  longtemps  après  qu'on  ne  peut  ^ 
guère  l'attribuer  &  l'opération. 

En  ajoutant  à  l'ensemble  des  faits  de  WalshaM 
37  faits  nouveaux  que  j'ai  réunis,  je  trouve  ai 
total  de  167  cas,  sur  lesquels  il  y  eut  32  mortSi 
soit  une  mortalité  de  19,16  pour  100.  Quant  ta 
pronostic,  en  ce  qui  regarde  la  guérison  de 
l'épUepsie,  etc.,  les  faits  cités  plus  haut  etdool 
on  possède  les  détails  fournissent  les  seolat 
données  sérieuses  sur  lesquelles  on  puisse  ré- 
tablir. 

Quand,  dans  les  commémoratifs,  se  trouve  la 
mention  bien  nette  d'un  traumatisme  antérieur 
ou  qu'il  existe  une  cicatrice  bien  marquée,  ou 
un  trajet  fistuleux  conduisant  sur  un  os  nécrosé, 
si  l'épilepsie  a  incontestablement  débuté  après 
l'accident,  l'opportunité  d'une  intervention  opé- 
ratoire, alors  que  le  traitement  médical  a  échoué, 
ne  saurait  être  douteuse.  Dans  certains  cas,  il 
suffit,  pour  faire  disparaître  l'épilepsie,  d'une 
opération   aussi  simple  que  l'ablation    de  la 
cicatrice  et  du  péricrâne:  c'est  ce  qui  arriva  chei 
un  malade  du  D'  J.  Ewing  Mears,  de  Philadal* 
phie.  Portai  a  guéri  un  cas  d'épilepsie  par  l'exd- 
sion  d'une   cicatrice  du  pouce;  il  ne  fut  pas 
moins  heureux  chez  un  autre  malade  auquel  il 
enleva  une  cicatrice  du  cuir  chevelu.  L'ampu- 
tation d'orteils  blessés,  la  lithotomie,  la  ponction 
évacuatrice  d'un  œil  enflammé  à  la  suite  ds 
traumatisme,  ont  aussi  guéri  des  épileptiques* 
Dans  la  plupart  de  ces  faits,  il  existait  une  aura« 
partant  du  point  sur  lequel  a  porté  l'opération. 
Lorsque  des  expédients  analogues  paraissent 
indiqués,  il  faut  donc  ne  pas  hésiter  à  y  avoir 
recours,  si  l'enfoncement  de  l'os  n'est  pas  ma- 
nifestement la  cause  déterminante  des  accidents» 

(1)  Un  des  mtUdes  comptés  parmi  les  guérisons 
n'était  qu'amélioré,  quand  on  publia  son  observationf 
mais  une  note  postérieure  établit  qu'il  n*avait  pas  eu 
de  crises  depuis  plusieurs  années. 
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Poar  les  cas  douteux  qui  ne  présentent  pas  d'in- 
dications claires,  je  me  range  absolument  à 
ropinion  de  M.  Walsham  :  étant  donné  que  dans 
bien  des  cas  où  les  commémoralifs  ne  fournis- 
saient au  sujet  d'un  traumatisme  antérieur  qu*une 
mention  obscure  ou  même  aucune  mention,  où 
rindication  locale  se  bornait  à  un  point  sensi- 
ble, douloureux  spontanément  ou  seulement  à 
)a  pression,  sans  trace  d'enfoncement  ni  d'iné- 
galité de  l'os,  les  malades  ont  été  arrachés  à 
une  existence  misérable  et  rendus  à  la  santé  et 
au  bonheur,  «  je  pense,  dirai-je  avec  ce  chirur- 
gieUy  que  Ton  peut  faire  un  pas  de  plus  et  sou- 
tenir que,  même  en  présence  d'indications  aussi 
légères,  on  doit  recourir  au  trépan  ;  et  convaincu, 
comme  je  le  suis,  que  l'opération  en  elle-même 
ne  s'accompagne  pas  de  beaucoup  de  dangers, 
quand  les  membranes  ne  sont  pas  intéressées, 
je  donnerais  au  malade  le  bénéfice  du  doute  et 
insisterais  personnellement  en  faveur  de  l'opé- 
ration (i).  »  Que  faire,  si  l'on  ne  trouve  rien  pen- 
dant l'opération  ?  Attendre  quelques  mois  et 
alors,  s'il  ne  se  produit  pas  d'amélioration,  ré- 
péter l'opération  près  de  l'endroit  où  a  été  pra- 
tiquée la  première,  en  se  rappelant  que,  dans 
un  fait  déjà  cité,  on  constata  après  la  mort 
qu'un  fragment  d'os  passé  inaperçu  entretenait 
la  maladie.  Pour  l'opération  elle-même,  le  pro- 


fesseur Briggs,  dont  la  pratique  est  plus  étendue 
que  celle  de  tout  autre  opérateur  des  États-Unis 
et  probablement  d'ailleurs,  déclare  que,  pour 
réussir,  il  faut  enlever  tout  l'os  épaissi  et  malade. 
Chez  un  de  ses  malades  qui  guérit,  il  enleva  six 
larges  rondelles  osseuses,  avec  le  tissu  osseux 
intermédiaire.  Le  professeur  Briggs  appelle  aussi 
l'attention  sur  ce  fait  très  important  qu'après 
l'ablation  de  l'os,  on  doit  encore  surveiller  atten- 
tivement le  malade,  de  peur  qu'une  autre  cause 
d'irritation  périphérique  ne  surgisse,  par  exem- 
ple une  cicatrice  douloureuse,  qu'il  faudrait  en- 
suite enlever.  Une  des  causes  d'insuccès  dans  les 
opérations  faites  pour  épilepsie,  c'est  le  peu  de 
soin  apporté  au  traitement  consécutif,  tant  mé- 
dical que  chirurgical.  L'opération  supprime 
bien  la  cause  la  plus  importante  de  Tépilepsie, 
mais  une  cause  seule.  Les  troubles  circulatoires 
des  centres  nerveux  et  l'extrême  sensibilité  de 
ce  système  ne  peuvent  disparaître  qu'avec  le 
temps  ;  et  si  on  ne  se  met  pas  en  garde  contre 
toutes  les  autres  sources  d'irritation  périphéri- 
que, le  malade  peut  ne  bénéficier  de  l'opération 
que  dans  une  mesure  très  restreinte,  tandis 
qu'un  traitement  consécutif  judicieux  transfor- 
mera quelquefois  heureusement  un  insuccès 
apparent  de  l'opération. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  iNERFS  CRANIENS 


A  la  suite  des  traumatismes  de  la  tête,  un 
ou  plusieurs  nerfs  crâniens  peuvent  avoir  leurs 
fonctions  supprimées  soit  momentanément,  soit 
d'une  façon  durable.  Cette  suppression  peut 
résulter  de  causes  diverses  :  1°  Le  nerf  peut 
être  divisé  par  le  corps  vulnérant,  comme  dans 
les  plaies  de  l'orbite  et  du  nez  par  introduction 
d'instruments  rigides,  ou  dans  les  plaies  péné- 
trantes du  crâne  par  coups  de  feu;  2<»  le  nerf 
peut  être  arraché  de  son  centre  par  une  déchi- 
rure du  tissu  cérébral;  S^»  il  peut  être  rompu  par 
récartement  d'une  fracture  de  la  base  traver- 
sant le  trou  par  lequel  il  sort  du  crâne  ou  le 
ctnal  osseux  qui  le  renferme;  4<>  il  peut  être 
comprimé  par  des  fragments  déplacés;  5**  il 
peat  être  comprimé  par  du  sang  épanché  soit 
dans  sa  gaine,  soit  le  long  de  son  trajet  dans  le 
crâoe;  6®  l'origine  profonde  du  nerf  peut  être 
détruite  ou  comprimée  par  un  épanchement, 
HMt  hémorrhagique,  soit  inflammatoire. 
Us  nerfs  olfactifs,  optiques  et  de  l'orbite  sont 

(1)  Wtlsham^  foc.  ct7.,  p.  143. 


les  plus  fréquemment  blessés  dans  les  plaies  par 
introduction  d'instruments  rigides,  etc.  Les  acci- 
dents de  ce  genre  sont  rares.  Par  suite  de  la  fré- 
quence des  fractures  du  rocher,  les  lésions  des 
nerfs  facial  et  auditif  sont  d'observation  com- 
mune. La  paralysie  de  ces  nerfs,  dans  des  frac- 
tures parfaitement  démontrées  du  rocher,  ne  se 
montre  pas  toujours  au  début,  et  elle  ne  persiste 
pas,  ce  qui  montre  qu'elle  ne  constitue  nulle- 
ment un  signe  certain  des  fractures  de  la  base. 
Quand  l'inertie  fonctionnelle  du  nerf  est  produite 
par  la  compression  d'un  épanchement  sanguin 
ou  inflammatoire,  la  guérison  graduelle  s'ob- 
serve assez  fréquemment. 

Je  vais  maintenant  passer  brièvement  en 
revue  les  lésions  traumatiques  de  chaque  nerf 
en  particulier,  et  indiquer  les  lésions  secondaires 
qui  peuvent  se  produire  dans  les  organes  éloi- 
gnés. 

PREMIÈRE  PAIRE,  OU  NERFS  OLFACTIFS. 
Une  fracture  intéressant  la  lame  criblée  de 
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Tethmoîde  doit  presque  nécessairement  déter- 
miner la  lésion  des  nerfs  oiractifs.  Par  suite  de 
la  mollesse  et  de  la  délicatesse  extrêmes  de  ces 
nerfs,  et  de  leur  situation  à  la  face  inférieure 
des  lobes  cérébraux  antérieurs  contre  lesquels 
ils  sont  solidement  appliqués  par  l'arachnoïde, 
les  violences  traumatiques  qui  tendent  à  refouler 
les  portions  antérieures  du  cerveau  contre  le 
plancher  osseux  des  fosses  crâniennes  anté- 
rieures peuvent  aisément  produire  une  lésion 
des  bulbes  olfactifs.  Diaprés  le  D'  Ogle,  un  coup 
sur  l'occiput  peut  —  comme  dans  deux  faits 
rapportés  par  ce  chirurgien  —  amener  la  rupture 
des  filets  nerveux  au  point  où  ils  quittent  le 
bulbe  pour  s'engager  dans  les  trous  de  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde.  Une  hémorrhagie  dans 
les  portions  voisines  des  lobes  antérieurs,  ou 
un  épanchement  sanguin  entourant  et  compri- 
mant le  nerf  entre  le  cerveau  et  le  crftne  cons- 
tituent —  à  en  juger  par  les  suites  —  une  cause 
beaucoup  plus  fréquente  de  la  perte  de  l'odorat 
que  la  fracture  de  la  base.  J'ai  vu,  dans  ma 
clientèle,  un  fait  d'anosmie  résultant  probable- 
ment d'une  fracture  de  la  base.  Quatre  ans  après 
l'accident,  lorsque  je  vis  ce  gentleman  pour  la 
première  fois,  Todorat  était  absolument  perdu, 
et  il  en  avait  été  ainsi  depuis  le  moment  de 
l'accident.  Brodie  rapporte  deux  cas  d'anosmie 
consécutive  à  un  traumatisme  de  la  tête.  Dans 
l'un  d'eux,  on  constata,  quelque  temps  après 
l'accident,  un  retour  progressif  de  l'odorat,  qui 
finit  par  se  rétablir  complètement  ;  dans  l'autre, 
où  le  malade  fut  examiné  au  bout  de  plusieurs 
années,  le  défaut  absolu  d'odorat  persistait. 
Dans  un  excellent  mémoire,  M.  Henry  Lee  (1) 
rapporte  un  fait  qui  montre  combien  il  faut 
prendre  de  précautions  pour  affirmer  l'existence 
ou  l'absence  d'anosmie.  Un  malade  de  l'Hôpital 
Saint-Georges  parut,  pendantplusieurs  semaines, 
avoir  perdu  le  sens  de  l'odorat  du  côté  gauche, 
à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  tête,  qui  avait 
amené  une  paralysie  de  la  face.  Un  examen  plus 
attentif  finit  par  faire  voir  qu'en  raison  des  effets 
combinés  d'une  déviation  de  la  cloison  et  de  la 
paralysie  du  muscle  myrtiforme,  etc.,  la  narine 
gauche  était  devenue  impénétrable  à  l'air  ;  mais, 
quand  on  eut  maintenu  cette  narine  ouverte, 
rhomme  perçut  les  odeurs  avec  une  facilité 
égale  des  deux  côtés  du  nez.  L'anosmie  a,  dit-on, 
coïncidé  quelquefois  avec  la  perte  du  goût,  mais 
c'est  là  une  erreur.  Les  saveurs  —  c'est-à-dire  les 
excitants  du  sens  du  goût,  tels  que  le  sel,  les 

(1)  H.  Lee,  Médical  Times  and  Gazette,  new  séries, 
vol.  IV,  p.  238  et  suiv.,  185}. 


acides  ou  les  amers,  qui  ne  sont  pas  volatiles  — 
peuventtrès  bien  être  goûtées  après  la  destruction 
complète  des  nerfs  de  la  première  paire.  Les 
substances  qui  empruntent  à  des  odeurs  volatiles 
ce  qu'on  appelle  leur  goût  —  et  c'est  à  l'odeor 
que  la  plupart  des  articles  d'alimentation  doi- 
vent leur  agrément  —  ne  peuvent  plus  être  dis- 
tinguées des  substances  insipides  ou  même  dé- 
sagréables, n  en  était  ainsi  pour  le  malade  que 
j'eus  à  soigner.  Par  suite  de  la  proximité  des 
centres  du  langage  et  de  l'odorat,  l'anosmie  et 
l'aphasie  coïncident  assez  fréquemment. 

SECONDE  PAIRE  OU  NERFS  OPTIQUES. 

Le  nerf  optique  peut  être  rompu  par  une  fac- 
ture traversantl'orbite  :  il  peut  être  comprimé  par 
une  hémorrhagie  à  l'intérieur  du  névrilemme  ;  il 
peut  être  écrasé  par  un  fragment  osseux  déplacé  ; 
ou  il  peut  être  divisé  par  une  plaie  pénétrante. 
De  ces  différents  modes  de  blessure,  le  premier 
trouve  dans  un  fait  rapporté  par  Pigné  une  par- 
faite démonstration.  Dans  ce  cas,  à  la  suite  d'une 
compression  violente  du  crftne,  produite  par  le 
passage  d'une  roue  de  charrette,  la  voûte  de  l'or- 
bite Alt  le  siège  d'une  fracture  comminutive 
étendue,  qui  entraîna  une  déchirure  complète 
du  nerf  optique  et  de  tous  les  muscles  droits  (1). 
Comme  exemple  de  la  suppression  des  fonctions 
du  nerf  optique  par  la  compression  d'un  frag- 
ment déplacé,  Brodie  rapporte  le  fait  d'un  vieil- 
lard, renversé  par  une  voiture,  qui,  avec  une 
fracture  par  enfoncement  du  pariétal,  accusait 
une  cécité  absolue.  Après  la  mort,  on  trouva  que 
des  fragments  du  sphénoïde  comprimaient  les 
deux  nerfs  optiques,  juste  en  arrière  des  or- 
bites (2). 

Hewett  dit  qu'il  existe,  dans  le  Musée  de  l'Hôpi- 
tal Saint-Georges,  deux  nerfs  optiques  recueillis 
sur  le  même  sujet,  dont  le  névrilemme  était 
distendu  par  du  sang;  d'où  résultait  la  com- 
pression des  troncs  nerveux.  Il  dit  avoir  observé 
le  même  fait  dans  plusieurs  cas  de  traumatismes 
graves  de  la  tête,  surtout  de  traumatismes  ayant 
exercé  leur  action  près  des  orbites.  La  gaine  du 
nerf  était  alors  distendue  par  du  sang,  qui  s'était 
échappé  des  veines  contenues  dans  le  névri- 
lemme. Cette  observation  de  sir  Prescott  Hewett 
sert  à  expliquer  le  retour  progressif  de  la  vision 
qui  se  produit  après  certaines  blessures  de  la 

(1)  Signé,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris ,  p.  338, 
1837. 

(2)  Brodie,  Med.  Chir.  Transactions ^  vol.  XIV, 
p.  348. 
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(été,  ou  il  y  avait  eu  primitivement  de  la  cé- 
cité. Duponchel  rapporte  un  cas  où  le  nerf 
optique  fut  divisé  par  une  plaie  pénétrante  de 
l'orbite  : 

Ub  dn^n  reçat  en  duel  un  coup  de  sabre.  A  Taa- 
topne^  on  troava  que  Tarme  ayait  passé  au -dessous 
dv  g;lol>«  de  Toeil  et  divisé  complètement  le  nerf  op- 
tiqve  (I). 

THOFSIÈME  PAIRE;  NERFS  MOTEURS  OCULAIRES 

COMMUNS, 

Bien  que,  par  suite  de  leurs  rapports,  ces  nerfs 
soient  moins  exposés  à  une  déchirure  par  des 
fragments  osseux  que  ceux  dont  il  vient  d*étre 
question,  ils  sont  fort  souvent  comprimés  par  du 
sang  eztravasé.  Toutes  les  parties  animées  par 
le  nerf  peuvent  se  paralyser,  mais  il  est  beau- 
coup plus  fréquent  d'observer  une  paralysie 
limitée  au  releveur  de  la  paupière  et  se  tradui- 
sant par  un  ptosis  complet.  Fait  encore  plus 
étrange,  une  seule  branche  de  la  division  supé- 
rieure du  nerf  peut  être  affectée  isolément  avec 
ane  autre  branche  de  sa  division  inférieure. 
Dans  un  fait  que  j'ai  déjà  rapporté  pour  éclaircir 
un  autre  point,  le  nerf  de  la  troisième  paire  du 
eAté  gauche  était  comprimé  par  un  énorme 
caillot  de  sang  provenant  de  la  rupture  de  l'ar- 
tère méningée  moyenne;  pendant  la  vie,  la 
pupille  gauche  était  largement  dilatée  (2).  Bro- 
die  (3)  rapporte  un  cas  intéressant  qui  se  termina 
par  la  guérison,  et  comme  malgré  la  très  longue 
durée  de  l'état  paralytique  de  la  pupille,  la  mo- 
bilité de  l'iris  finit  par  se  rétablir  complètement, 
il  peut  n'être  pas  mal  de  donner  un  résumé  de 
ce  fait  : 

Un  gentleman,  dans  ane  chute  de  cheval,  se  con- 
tusionna Tiolemment  la  tête  et  à  la  suite  perdit 
oonnaistance  ;  la  persistance  de  Tinsensibilité  pendant 
pUsieurs  Jours  montra  qu*il  s'agissait  de  quelque 
compression  du  cerveau.  Quand  la  connaissance  com- 
mença i  revenir,  on  observa  un  ptosis  de  la  paupière 
•npirieure  droite^  avec  dilatation  complète  de  la  pu- 
pille, qui  ne  se  contractait  pas  sous  l'influence  de  la 
Innièrt.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  d*un  an  que  la  pupille 
Mte  revint  à  son  état  normal . 

Ces  troubles  de  la  vision  qu'on  a  notés  dans 
Itt  blessures  des  nerfs  de  la  troisième  paire  ne 

(1)  Duponchel,  Bull,  de  la  Soc.  cTÊmulation,  1822  ; 
cité  par  Aran. 

(2)  Voir  aussi  Aran,  Arch,  gén.  de  méd.,  4*  série, 
t.  VI,  p.  338;  Pick  (compression  du  nerf  gauche  de  la 
^■^ème  paire  par  un  caillot  dans  la  selle  turcique), 
^.  Med.  Journ.,  may  27,  1865. 

(S)Brodie,  loc.  cit.,  p.  354. 


sont  pas  dus  probablement  à  une  lésion  con- 
comitante du  nerf  optique,  mais  tiennent  à  l'état 
de  la  pupille.  Quand  il  en  est  ainsi,  il  sufQt  de 
se  servir  d'un  diaphragme  percé  d'un  trou  d'ai- 
guille ou  de  la  fente  sténopéique  pour  être  fixé 
sur  le  diagnostic,  à  condition  qu'il  n'existât  pas 
entre  les  yeux,  antérieurement  à  l'accident,  de 
différences  de  réfraction.  Dans  ce  dernier  cas, 
un  examen  ophthalmoscopique  serait  nécessaire 
pour  déterminer  si  les  troubles  de  la  vision, 
après  emploi  du  diaphragme,  sont  dus  à  l'acci- 
dent ou  à  un  défaut  de  réfraction,  soit  congénital, 
soit  acquis. 

QUATRIÈME  PAIRE;  NERFS  PATHÉTIQUES. 

En  raison  de  la  situation  garantie  qu'ils  occu- 
pent, [ces  nerfs  semblent  n'être  jamais  lésés;, 
tout  au  moins  n'ai-je  pu  trouver  une  seule  ob- 
servation d'un  accident  de  ce  genre. 

CINQUIÈME  PAIRE;  NERFS  TRIJUMEAUX. 

Ces  nerfs  sont  assez  fréquemment  intéressés 
dans  les  traumatismes  de  la  tête,  et  leurs  lésions 
coïncident  d'ordinaire  avec  celles  de  quelque 
autre  nerf  crânien  (1).  Il  est  rare  que  toutes  les 
branches  du  nerf  soient  lésées  à  la  fois,  mais 
d'ordinaire  il  y  en  a  plusieurs  affectées. 

Un  homme,  frappé  violemment  au  côté  gau- 
che de  la  tête  par  la  chute  d'une  grosse  poutre, 
tomba  dans  une  insensibilité  absolue.  Il  per- 
dit beaucoup  de  sang  par  les  oreilles,  le  nez  et 
la  bouche.  Quand  il  reprît  connaissance  le  len- 
demain, on  constata  une  hémiplégie  droite  et 
un  ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche. 
Sept  semaines  après,  entrant  à  l'Hôpital  Saint- 
Georges,  il  accusait  une  douleur  violente  du 
côté  gauche  de  la  tête  ;  le  ptosis  persistait,  et  il 
y  avait  un  écoulement  purulent  par  l'oreille 
gauche.  L'hémiplégie  avait  presque  entièrement 
disparu;  il  existait  une  insensibilité  complète 
dans  toutes  les  parties  animées  par  le  trijumeau 
gauche;  le  malade  n'éprouvait  aucune  sensa- 
tion gustative  ni  tactile  du  côté  gauche  de  la 
langue,  sauf  à  la  racine;  il  ne  sentait  pas  une 
sonde  introduite  dans  la  narine  gauche  ;  et  la 
sensibilité  cutanée  faisait  défaut  sur  tout  le  côté 
gauche  de  la  face,  de  la  tête,  etc.  Une  amélio- 
ration progressive  eut  lieu,  mais  la  cornée  de- 
vint opaque,  en  raison  peut-être  de  ce  que  l'œil 

(1)  Ainsi  Hulke  (Lancet,  nov.  30,  1878,  p.  769)  rap- 
porte un  fait  où,  après  la  mort,  on  constata  une  déchi- 
rure du  facial,  du  trijumeau  et  du  nerf  optique  droits. 
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restait  ouvert  et  insensible  aux  excitations,  ce 
qui  permettait  aux  corps  étrangers  de  se  loger 
au  dedans  des  paupières  et  d'y  constituer  une 
source  permanente  d'irritation.  Le  malade  pou- 
vait fermer  l'œil,  quand  on  l'engageait  à  le 
faire  (1). 

Dans  une  autre  observation  intéressante,  après 
un  traumatisme  grave,  la  sensibilité  et  la  mobi- 
lité du  côté  droit  de  la  face  furent  à  la  fois  sé- 
rieusement compromises.  Au  bout  d'environ 
deux  semaines,  la  conjonctive  de  Tœil  droit  devint 
le  siège  d'un  chémosis  ;  la  cornée  avait  perdu 
toute  sensibilité  ;  elle  était  trouble  et  offraitt  à 
sa  partie  inférieure,  les  signes  d'un  abcès  inter- 
lamellaire. Bientôt  se  déclara  au  niveau  de  l'ab- 
cès une  légère  ulcération,  qui  gagna  peu  à  peu  ; 
deux  ou  trois  mois  après  l'accident,  la  cornée 
se  perfora,  mais  en  donnant  issue  seulement  à 
rbumeur  aqueuse.  La  cornée  finit  par  se  cica- 
triser et  le  malade  put  voir  avec  le  segment  su- 
périeur. Plus  tard,  le  côté  de  la  face  reprit  sa 
sensibilité  et  ses  mouvements  (2). 

Quand  la  guérison  a  lieu,  la  paralysie  était 
probablement  due  à  un  dépôt,  sanguin  ou  in- 
flammatoire; quand  la  perte  de  la  fonction  per- 
siste, une  déchirure  du  nerf  ou  sa  compres- 
sion par  un  fragment  déplacé  en  est  probable- 
ment la  cause.  Pourquoi  dans  certains  cas  se 
produit- il  une  ulcération  de  la  cornée,  tandis 
que  dans  d'autres  cette  ulcération  fait  défaut  ? 
c'est  là  une  question  fort  controversée  dont  il 
ne  nous  appartient  pas  de  rechercher  la  solu- 
tion (3). 

SIXIÈME  PAIRE;  NERFS  MOTEURS  OCULAIRES 

EXTERNES. 

Ce  nerf,  qui  est  petit  et  logé  dans  une  gout- 
tière creusée  sur  la  face  supérieure  du  rocher, 
est  fort  souvent  déchiré  dans  les  fractures  inté- 
ressant cette  partie  de  la  base  du  crâne. 

La  paralysie  de  ce  nerf  coïncide  ordinaire- 
ipent  avec  un  état  analogue  de  quelques-uns 
des  autres  nerfs  crâniens.  La  guérison  a  eu 
lieu  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  non 
seulement  le  nerf  moteur  oculaire  externe  avait 
été  affecté,  mais  encore  où  d'autres  nerfs  céré- 
braux étaient  paralysés  en  même  temps. 

Aran  rapporte  un  fait  de  paralysie  absolue  du 
nerf  moteur  oculaire  externe  droit,  à  la  suite 

(1)  Lee,  Med,  Times  and  Gazette,  new  séries, 
vol.  IV,  p.  240,  1852. 

(2j  Richard,  Gazette  des  hôpitaux,  1844. 

(3)  Voir  Dixon,  Med.  Chir.  Tram»,  vol.  XXXIII, 
p.  373  etsuiv. 


d'un  coup  violent  sur  la  tète.  Pour  lui,  la  lésion 
a  été  produite  par  une  fracture  de  la  base  (1). 
Le  fait  suivant  est  encore  plus  démonstratif. 

Un  homme  âgé  de  quarante  ans  fit  une 
chute  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  12  mè- 
tres. Il  éprouva  seulement  de  légers  symptômes 
de  commotion.  Entre  autres  symptômes,  pour 
ne  point  nous  perdre  dans  des  détails  inutiles,  il 
présenta  un  strabisme  interne  de  l'œil  droit. 
Après  la  mort,  qui  survint  au  bout  de  quatre 
mois,  on  trouva  une  fracture  étendue,  intéres- 
sant l'apophyse  clinoîde  et  le  rocher  du  côté  droit, 
dont  un  fragment  considérable  était  entière- 
ment détaché  du  reste  du  crâne.  Le  nerf  de  la 
sixième  paire  était  déchiré  par  le  bord  de  l'os 
fracturé  (2). 

SEPTIÈME  PAIRE;  NERF  FACIAL. 

Situé,  pour  la  plus  grande  partie  de  son  tra- 
jet intracrânien,  dans  un  long  canal  osseux 
qui  occupe  la  portion  rocheuse  du  temporal,  le 
nerf  facial  doit  être  presque  nécessairement  dé- 
chiré ou  comprimé  dans  les  fractures  des  fosses 
moyennes  du  crâne.  Même  la  paralysie  de  ce 
nerf  a  été  de  temps  immémorial  considérée 
comme  un  signe  important  des  fractures  do  la 
base.  L'inertie  fonctionnelle  de  ce  nerf  n'est  pas 
cependant  une  preuve  démonstrative  qu'une 
fissure  a  traversé  son  canal  osseux  ;  elle  peut 
être  due,  comme  dans  un  fait  observé  par 
Hewett,  à  la  pression  d'un  petit  caillot  de  sang 
formé  dans  la  gaine  commune,  entre  les  nerfs 
facial  et  auditif.  En  outre,  dans  une  fracture  in- 
contestable, ce  nerf  peut  au  début  n'être  pas 
affecté,  ce  qui  montre  que  sa  paralysie,  dans  les 
fractures  de  la  base,  peut  être  due  simplement 
à  son  irritation  pur  les  fragments  ou  à  sa  com- 
pression par  des  produits  inûammatoires  plutôt 
qu'à  une  déchirure  ;  on  s'explique  ainsi  —  en  se 
rappelant  qu'un  caillot  sanguin  susceptible  de  se 
résorber  peut  aussi  comprimer  le  nerf  facial  — 
le  retour  progressif  des  mouvements  qui  peut 
s'observer  après  les  paralysies  les  plus  mar- 
quées. Pick  (3)  rapporte  que,  sur  dix  cas  de  pa- 
ralysie faciale  consécutive  à  une  fracture  de  la 
base,  deux  fois  seulement  cette  paralysie  exis- 
tait au  moment  de  l'entrée  du  msdade  à  l'hôpi- 
tal, tandis  que,  dans  les  huit  autres  faits,  les 
troubles  fonctionnels  du  nerf  apparurent  du 
second  au  sixième  jour. 

(t)  Aran,  Arch.  gin.  de  méd,,  4°  série»  t.  VL  p.  338. 

(2)  Aran,  loc.  cit.,  p.  191. 

(3)  Pick,  British  med.  JoumcU,  vol.  I,  p.  530,  1365. 
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HOITIÈME  PAIRE;  NERF  AUDITIF. 

Pour  des  raisons  anatomiques  analogues  à 
eelles  données  pour  le  facial,  le  nerf  auditif  est 
assez  fréquemment  lésé  dans  les  fractures  de  la 
base  du  crâne.  Comme  la  guérison  de  ces  lé- 
sions est  rare,  ce  n'est  pas  souvent  qu'on  ob- 
serre  de  la  surdité  à  la  suite  d'une  fracture  du 
crâne. 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  Aran  (1),  fait  voir 
comment  le  nerf  auditif  peut  être  déchiré  pen- 
dant que  le  nerf  facial  demeure  intact,  bien  que 
les  deux  nerfs  soient,  sur  une  partie  de  leur 
trajet,  contenus  dans  le  même  canal  osseux.  Le 
Ui  inverse  est  également  vrai,  mais  il  s'expli- 
que par  le  trajet  plus  long  et  plus  tortueux  que 
le  otff  (Sacial  suit  à  travers  le  temporal. 

Un  jeune  homme  tomba  d'une  hauteur  de 
20  pieds  et  perdit  connaissance.  Le  cinquième 
jour,  les  symptômes,  dans  le  détail  desquels  il 
est  inutile  d'entrer,  firent  diagnostiquer  une  frac- 
tare  du  temporal.  La  mort  survint  le  sixième 
jour,  et  à  l'autopsie,  entre  autres  lésions,  on 
trouva  nne  fissure  traversant  le  rocher  de  façon 
à  déterminer  une  déchirure  du  nerf  auditif. 

nVVlÈME,  DIXIÈME,  ONZIÈME  ET  DOUZIÈME 
PAIRES;  NERFS  GLOSSO  PHARYNGIEN,  PNEU- 
MOGASTRIQUE, SPINAL  ET  GRAND  HYPO- 
GLOSSE. 

Les  blessures  de  ces  nerfs  à  l'intérieur  du 
crâne  s'observent  rarement,  ce  qui  est  dû  à  ce 
qu'ils  traversent  des  trous  osseux  fort  courts, 
les  trois  premiers  se  trouvant  en  outre  à  ce  mo- 
ffleot  en  rapport  avec  la  veine  jugulaire,  vais- 
seau vohimineux,  mou,  compressible.  Ils  son  t 
iossi  protégés  dans  leur  trajet  intracrânien  par 
on  des  espaces    sous-arachnoïdiens  les  plus 
étendus,  rempli  d'un  liquide  qui  se  déplace  ai- 
sément, lorsqu'il  se  fait  un  épanchement  san- 
guin. Après  avoir  duré  quelque  temps,  les  symp- 
tômes dus  aux  affections  traumatiques  de  ces 
oerb  peuvent  disparaître.  Par  suite  de  l'émer- 
gence du  glosso-pharyngé,  du  pneumogastri- 
que, et  du  spinal  par  le  même  trou  de  la  base, 
leurs  affections  doivent  être  étudiées  plus  ou 
moins  simultanément. 
I.  Hilton,  dans  ses  leçons  sur  les  fractures 
h  crâne,  rapporte  un  fait  où,  avec  des  lésions 
fanlres  nerfe  cérébraux,   consécutives  à  un 
Isittiiiatisme  violent  de  la  tête,  le  malade  pré- 
1^  une  grande  difficulté  de  la  déglutition  ; 

il>Artn,  loc.  cit. 


«  la  langue  était  déviée  de  l'autre  côté  ;  Tarticu- 
lation  des  sons  était  lente  et  leur  énoncialion 
imparfaite.  •  Le  malade  accusait  encore  du  côté 
affecté  une  douleur  descendant  jusqu'à  la  cla- 
vicule. La  guérison,  qui  ne  laissa  que  de  faibles 
traces  de  paralysie,  eut  lieu  au  bout  de  quel- 
ques mois. 

De  l'aphonie,  de  la  dysphagie,  de  la  dyspnée, 
avec  une  contracture  des  muscles  accessoires 
de  la  respiration  et  une  paralysie  plus  ou  moins 
complète  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  de  l'es- 
tomac, tels  furent  les  principaux  symptômes 
présentés  par  un  malade  qui  guérit  d'une  plaie 
du  cerveau,  et  chez  lequel  les  nerfs  glosso- 
pharyngien,  pneumogastrique,  grand  hypo- 
glosse, spinal  et  sous-occipital  avaient  été  divisés 
par  un  coup  de  lance. 

Enfin,  je  donnerai  un  court  résumé  des  notes 
volumineuses  de  M.  Hilton  sur  un  cas  de  frac- 
ture de  la  base,  dans  lequel  un  déplacement 
secondaire  des  fragments  détermina  une  com- 
pression des  nerfs  des  neuvième,  dixième  et 
onzième  paires. 

Un  homme,  atteint  de  fracture  de  la  base  du 
crâne,  entra  à  Guy's  Hospital  et  alla  bien  jus- 
qu'au dixième  jour,où  après  s'être  levé,  promené 
dans  la  salle,  il  fut  pris  de  vomissements,  et 
tomba  peu  à  peu  dans  une  sorte  de  coma.  Plus 
tard  dans  la  journée,  on  nota  de  la  dysphagie, 
avec  une  respiration  suspirieuse.  La  difficulté 
de  la  déglutition  augmenta  rapidement,  si  bien 
qu'avant  le  matin  «  tout  ce  que  le  malade  pre- 
nait était  rejeté,  dès  que  cela  arrivait  au  pha- 
rynx. »  La  mort  survint  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  dans  le  coma  et  l'asphyxie.  L'exa- 
men nécroscopique  montra  que  le  cerveau  et 
les  membranes  étaient  dans  un  état  naturel  ;  il 
n'existait  aucune  trace  d'inQammation  ni  de 
blessure  du  tissu  cérébral.  Le  trait  de  fracture 
passait  par  le  trou  jugulaire  droit,  d'où  il  s'éten- 
dait à  travers  la  base  du  crâne,  en  divisant  la 
partie  postérieure  du  crâne  en  deux  portions,  qui 
jouaient  librement  l'une  sur  l'autre.  Les  frag- 
ments étaient  déplacés  de  telle  façon  que  la 
fosse  cérébelleuse  droite  était  située  plus  bas 
que  la  gaucho  (1). 

(1)  Sir  Charles  Bell  rapporte  deux  faits  {Lectures  on 
the  Nervous  System^  p.  202,  cases  LXII  and  LXV,  1833) 
où  la  mort  survint  brusquement  à  la  suite  d*un  dépla- 
cement secondaire  des  fragments  de  Toccipltal  vers  le 
trou  de  ce  nom  et  de  la  compression  de  la  moelle 
allongée.  Ces  faits  présentent  une  certaine  analogie 
avec  celui  que  je  viens  de  citer,  car  ils  démontrent  la 
possibilité  d*an  déplacement  secondaire  agissant 
comme  cause  de  eompression  nerveuse. 
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Sans  doute  quelque  mouvement  fuit  par  ce 
malade  pendant  qu'il  se  promenait  dans  la  salle 
détermina  le  déplacement  osseux  qui  fut  la 
c  ause  de  sa  mort.  Celle-ci  eut  lieu  par  asphyxie, 
comme  ce  fut  aussi  le  cas  chez  un  malade 
d*Agnew.  Dans  le  fait  de  Hilton,  il  est  à  regretter 
qu'on  n'ait  point  examiné  les  poumons  pour 
voir  s'il  existait  réellement  des  lésions  pulmo- 
naires comme  chez  le  malade  d'Agnew  et  chez 
un  autre  de  Verneuil  (I). 

Dans  le  fait  d'Agnew,  on  constata  pendant  la 
vie  une  respiration  irrégulière,  laborieuse, 
bruyante,  une  mutité  extrême  à  la  percussion 
en  arrière  de  la  poitrine;  après  la  mort,  on 
trouva  un  épanchement  de  sang  dans  la  moelle 
allongée,  c'est-à-dire  dans  le  centre  pneumo- 
gastrique, avec  une  congestion  intense  des 
poumons  (2). 

Erichsen  dit  avoir  vu  «  des  vomissements répi^ 
tés,  avec  palpitations  et  sensation  de  suffocation, 
persister  plusieurs   mois  après  une  blessure 


qu'on  supposait  intéresser  l'origine  du  pneumo- 
gastrique. Dans  d'autres  cas,  à  la  suite  d'une 
lésion  du  nerf  spinal,  il  peut  se  déclarer  des 
spasmes  du  trapèze  et  du  sterno-mastoîdien,  si- 
mulant le  tétanos  (I).  » 

Traitement. 

Toute  thérapeutique  spéciale  parait  inutile, 
car,  si  les  lésions  sont  dues  à  des  extravasations 
sanguines  ou  à  des  épanchements  inflamma- 
toires, il  suffira  de  la  nature  pour  en  amener  la 
résorption.  Le  mercure,  les  vésicatoires,  etc.,  sont 
fréquemment  préconisés,  mais  je  mets  en  doute 
leur  efficacité.  L'iodure  de  potassium  peut  être 
donné  avec  avantage  à  une  période  plus  avan- 
cée. Si  on  croit  devoir  se  servir  de  rélectriclté, 
il  faut  mettre  dans  son  emploi  la  plus  grande 
prudence,  et  même  n'y  recourir  que  tard,  sous 
peine  de  renouveler  les  troubles  cérébraux  an- 
térieurs. 


AFFECTIONS  SECONDAIRES  DU  CERVEAU 


Elles  résultent  aussi  souvent  de  traumatismes 
légers  que  de  traumatismes  'graves.  Elles  sur- 
viennent à  des  époques  variables,  après  le  début 
de  la  lésion  primitive. 

Symptômes. 

Cette  même  variabilité  se  retrouve  dans  l'épo- 
que d'apparition  des  symptômes  caractéristiques 
de  la  complication  cérébrale.  Les  défaillances 
de  mémoire  comptent  au  nombre  des  suites  les 
plus  ordinaires  des  traumatismes  de  la  tète; 
elles  peuvent  constituer  le  seul  signe  de  l'affec- 
tion cérébrale,  ou  bien  l'amnésie  peut  s'associer 
à  d'autres  accidents.  Le  plus  souvent,  le  malade 
n'oublie  que  les  événements  récents,  mais  par- 
fois toute  rhistoire  de  sa  vie  passée  n'existe  plus 
pour  lui.  Il  peut  perdre  toute  possibilité  de 
parler  une  langue  bien  connue,  pour  ne  se 
servir  que  de  celle  de  son  enfance.  Il  peut  ou- 
blier son  propre  nom,  ou  sa  résidence.  D'autre 
part,  il  peut  un  jour  faire  le  récit  le  plus  circons- 
tancié et  le  plus  minutieux  de  la  façon  dont  il  a 
été  blessé,  et  le  contredire  absolument  le  len- 
demain ;  il  peut  quelquefois  être,  de  bonne  foi, 
amené  à  dire  tout  ce  que  veut  celui  qui  l'inter- 
roge, comme  dans  un  fait  rapporté  par  Erichsen. 

(1)  Verneuil,  Lmicety  nov.  30,  1878,  p.  769. 

(2)  Agnew,  op,  cit.^  vol.  I,  p.  278. 


Le  fait  peut  avoir  une  grande  importance  au 
point  de  vue  médico-légcJ.  Le  caractère  du  ma- 
lade peut  changer  complètement,  un  sujet  doux, 
tranquille  devenant  capricieux,  morose  ou  que- 
relleur. Le  sommeil  peut  être  interrompu  par 
des  rêves  effrayants.  L'intelligence  peut  s'affai- 
blir, au  point  de  rendre  le  malade  incapable  de 
tout  travail  d'esprit.  Le  malade  peut  aussi  accu- 
ser de  la  céphalalgie,  des  vertiges  et  du  tinte- 
ment d'oreilles.  L'aphasie  s'observe  fréquem- 
ment, surtout  si  les  lobes  cérébraux  antérieurs 
sont  affectés.  11  peut  y  avoir  aussi  de  l'agraphie 
et  de  l'impuissance  des  articulations.  Quelque- 
fois le  malade  perd  en  même  temps  la  mémoire 
et  la  parole.  Tous  ces  accidents  peuvent  dispa- 
raître, mais  la  perte  de  la  parole  et  de  la  mé- 
moire n'est  que  trop  souvent  permanente. 

FOLIE. 

La  folie,  souvent  durable,  est  une  terminaison 
a  ssez  fréquente  des  cas  dits  de  commotion.  Ta! 
vu  un  fait  où,  après  une  période  de  folie  qui 
n'avait  pas  duré  moins  de  trois  mois  et  dans 
laquelle  les  accidents  avaient  été  assez  marqués 
pour  nécessiter  parfois  l'emploi  de  la  camisole 
de  force,  la  raison  parut  revenir  complètement 
Quelques-uns  de  ces  cas  peuvent  être  améliorés 

(1)  Erichsen,  op.  dt,,  vol.  I,  p.  &SL 
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ptr  une  opération,  comme  dans  l'exemple  fa- 
ineiu  rapporté  par  Cline,  où,  après  une  fracture 
par  enfoncement  de  la  portion  supérieure  du 
pariétal  gauche,  la  trépanation,  pratiquée  onze 
mois  après  l'accidoot,  ramena  la  raison  et  les 
mouvements  volontaires. 

AFFAIBLISSOIEliT,    TBOUBLES    00     PEHTE    DBS     SENS 

SPÉOAUX. 

L'affaiblissement,  les  troubles  ou  la  perte  des 
sens  spéciaux  sont  fort  communs,  mais  la  sen- 
sibilité spéciale  peut  parfois  être  exaltée.  On  en 
a  rapporté  des  exemples,  comme  ceux  cités  par 
le  professeur  Gross,  où  une  surdité  de  vieille  date 
diqMffut  après  une  commotion  violente  du  cer- 
veau. 

LKNTEUR  ANORMALE   DU  POULS. 

Une  lenteur  anormale  du  pouls,  due  proba- 
blement à  des  lésions  de  la  moelle  allongée,  des 
pédoncules  cérébraux  ou  du  pont  de  Yarole, 
s'observe  quelquefois  à  la  suite  de  la  commotion 
du  cerveau.  Ce  ralentissement  cardiaque  peut 
durer  des  mois  ;  il  coïncide  avec  une  irritabilité 
particulière  du  cœur,  en  vertu  de  laquelle  le 
pouls,  à  la  moindre  excitation,  devient  très  ra- 
pide, pour  retomber  au-dessous  de  la  normale 
dès  que  cesse  l'excitation,  intellectuelle  ou  autre. 

TEOUBLES   DES  ORGANES   DIGESTIFS. 

La  coloration  ictéroïde  de  la  peau  est  une 
suite  rare.  On  a  vu  quelquefois  des  nausées  et 
des  vomissements,  ou  une  constipation  rebelle, 
persister  pendant  un  laps  de  temps  considérable 
après  un  traumatisme  de  la  tôte.  Gross  pense 
que,  lorsqu'il  existe  une  affection  gastrique  re- 
belle et  de  longue  durée,  les  nerfs  pneumogas- 
triques ou  leur  centre  ont  été  probablement  in- 
téressés d'une  façon  directe.  Bien  que  l'appétit 
demeure  bon,  l'amaigrissement  et  la  perte  des 
forces  tenant   à  un  défaut  d'assimilation,  se 
montrent  souvent  parmi  les  phénomènes  con- 
sécutifs de  certains  traumatismes  de  la  tête. 

TROUBLES  URINAIRES. 

On  rencontre  des  cas  où  existent  des  troubles 
plus  ou  moins  marqués  de  la  sécrétion  rénale. 
Ainsi  on  peut  constater  de  l'irritabilité  de  la 
vessie,  de  la  rétention  où  de  l'incontinence  d'u- 
rine, avec  une  augmentation  notable  de  la 
quantité  d'urine  sécrétée,  c'est-à-dire  du  dia- 
bète traumatique.    Le  diabète  dont  il  est  fait 


mention  appartient  d'ordinaire  à  la  variété  su- 
crée; il  survient  bientôt  après  l'accident  et  ne 
dure  que  huit  ou  dix  jours  dans  la  plupart  des 
cas.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  invariable, 
car  l'irritabilité  de  la  vessie,  etc.,  avec  diabète 
insipide  marqué,  persiste  quelquefois  pendant 
des  mois.  A  la  suite  de  traumatismes  graves  du 
crâne  et  du  cerveau,  il  peut  y  avoir  dans  l'urine 
de  l'albumine  avec  ou  sans  diminution  d'u- 
rée (1). 

La  quantité  de  sucre  dans  le  diabète  trauma- 
tique est  habituellement  petite,  et  sa  présence  a 
été  attribuée  suivant  les  auteurs  à  une  lésion  du 
plancher  du  quatrième  ventricule,  à  un  défaut 
d'oxygénation  du  sang,  etc. 

TROUBLES    GÉNITAUX. 

Un  eff'et  très  prompt  des  coups  sur  la  tète, 
principalement  en  arrière,  a  été  quelquefois  une 
excitation  sexuelle  violente,  avec  érections  in- 
cessantes. Il  parait  fort  probable  que  cette  exci- 
tation, de  même  que  l'impuissance,  est  due  à 
une  lésion  de  la  moelle  allongée,  plutôt  que  du 
cerveau  ou  du  cervelet  (2) .  L'atrophie  des  testi- 
cules peut,  ou  non,  accompagner  l'impuissance. 

PARALYSIE    DE    QUELQUES-UNS    DES    MUSCLES    DE    LA 

FACE  ou  DES  YEUX. 

La  paralysie  de  quelques-uns  des  muscles  de 
la  face  ou  des  yeux  n'est  pas  rare.  On  peut 
aussi  observer  un  défaut  de  coordination  de 
certains  muscles,  des  soubresauts  musculaires, 
et  la  paralysie  d'un  doigt  isolé,  de  la  main,  ou 
d'un  membre. 

Gross  signale,  comme  une  des  causes  de  ces 
divers  symptômes,  la  calcification,  avec  nécrose, 
des  cellules  nerveuses  du  cerveau,  décrite  par 
Virchow,  et  dans  laquelle  les  prolongements  des 
cellules  et  même  les  libres  nerveuses  délicates 
de  l'écorce  du  cerveau  peuvent  quelquefois  se 
calcifier  également;  cette  dégénérescence  s'ob- 
serverait dans  les  faits  dits  de  commotion.  Tou- 
tefois, dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
symptômes  sont  dus  à  des  congestions  ou  à  des 
inflammations  locales  de  diverses  parties  de 
l'encéphale,  résultant  d'une  lésion  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes,  à  des  hémorrhagies  intra- 
crftniennes,  ou  à  l'épanchemcnt  de  produits  in- 

(1)  D'après  Hugaenin,  ralbumine  se  rencontre  plus 
souvent  dans  Tari  ne  que  le  sucre.  Dans  an  fait  do 
Verneuil,  cité  plus  haut,  Texistence  simultanée  d'al- 
bumine et  de  sucre  s'accusait  par  des  signes  fort  nets. 

(2)  Harkin,  Practitioner,  feb.  1884,  p.  98. 
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flammatoires,  et  à  des  altérations  secondaires, 
comme  la  sclérose.  La  paralysie  peut  aussi  être 
due  à  la  compression  ou  à  la  lésion  des  nerfs 
crftniens,  et  non  à  une  lésion  cérébrale  propre- 
ment dite. 

Traitement  des  affections  secondaires  du 

cerveau. 

Il  est  compris  dans  le  traitement  des  lésions 
traumatiques  qui  donnent  lieu  à  ces  afTections 
secondaires. 

En  outre  et  par  dessus  tout,  le  chirurgien  doit 
porter  son  attention  sur  l'état  de  l'intestin,  ré- 
gler avec  soin  le  régime,  recommander  au  ma- 
lade le  changement  d'air  et  plus  tard  les  toniques, 
les  douches  froides  ou  chaudes,  ou  alternantes, 
peut-être  aussi  les  bains  de  son  et  l'électricité. 


Le  repos  d'esprit  et  de  corps  est  en  même  temps 
obligatoire  pour  le  malade.  On  peut  encore  es- 
sayer l'usage  prolongé  de  l'iodure  de  potassium, 
avec  ou  sans  mercure.  Quand  les  accidents  pa- 
raissent tenir  à  des  congestions  locales,  il  faut 
employer  l'ergot  et  recourir  aux  ventouses  sèches 
ou  même  scarifiées.  Des  chirurgiens  très  auto- 
risés ont  préconisé  une  révulsion  prolongée,  à 
l'aide  de  sétons  et  de  cautères. 

Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  des  véri- 
tables conditions  anatomo-pathologiques  de  ces 
accidents,  les  moyens  thérapeutiques  que  je 
viens  d'énumérer  me  paraissent  d'une  utilité 
douteuse  :  comme  je  n'en  ai  point  fait  l'expé- 
rience personnelle,  Je  ne  les  recommande  pas; 
je  les  mentionne  seulement  comme  ayant  donné 
des  succès  dans  la  pratique  d'autres  chirur- 
giens. 


MALFORMATIONS  ET    MALADIES   DE    LA    TÊTE 


#  » 


PAR  FREDERICK  TREVES,  F.  R.  G.  S., 

Chirurgien  adjoint  et  professeur  d^anatomie  à  l'Hôpital  de  Londres  (1). 


MALADIES  DU  CUIR  CHEVELU 

ÉRYSIPÉLE  DE  LA  TÊTE. 


La  tète  est  très  fréquemment  le  siège  d'éry- 
sipèle.  Sur  692  cas  d*érysipèle,  réunis  par  Zuel- 
zer  (2),  l'affection  siégeait  à  la  tète  246  fois. 
Sur  le  cuir  cheyelu,  Térysipèle  prend  ordinaire- 
ment la  forme  cutanée  simple,  les  altérations 
morbides  ne  dépassant  pas  en  profondeur  Tapo- 
nëTTose  du  muscle  occipito-frontal  ;  toutefois, 
à  la  face,  les  tissus  sous-cutanés  sont  pres- 
que inTariablement  intéressés,  et  il  se  produit 
une  tuméfaction  considérable  de  la  région  affec- 
tée. L'érysipèle  du  cuir  chevelu  peut  aussi  être 
»  celluleux  »  (cellulite)  ou  «  cellulo*cutané  ». 
L'érysipèle  du  cuir  chevelu  peut  gagner  la  face, 
et  Térysipèle  de  la  face  le  cuir  chevelu. 

L'érysipèle  de  la  tète  peut  :  l*'  être  idiopathi- 
qae;  V  avoir  pour  point  de  départ  quelque 
plaie,  quelque  ulcération,  ou  une  affection  cu- 
tanée chronique  entraînant  une  solution  de 
continuité  de  la  peau.  C'est  à  la  tête  que  s'ob- 
ser?ent  la  grande  majorité  des  érysipèles  dits 
idiopathiques,  l'affection  débutant  ordinaire- 
ment par  la  face  et  s'étendant  ensuite  au  cuir 
chevelu.  Trousseau  (3)  et  quelques  autres  au- 
tos mettent  très  justement  en  doute  le  carac- 
tère spontané  de  celte  forme  d'érysipèle  et  sou- 

(1)  Traduit  et  annoté  par  le  D'  G.  Poinsot,  profes- 
KQr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
clùrurgien  des  hôpitaux. 

(2)  Ziemssen,  djclopxdia  of  the  practice  of  medi- 
«»w,tol.  II,  p.  457,  1875. 

[t]  Trousseau,  Leçons  de  clinique  médicale ^  3*  édit., 
^l,p.  177. 


tiennent  que  dans  presque  tous  les  cas  on  peut 
découvrir  une  lésion  légère,  une  égratignure 
ou  une  érosion  insignifiante  sur  la  peau,  une 
solution  de  continuité  sur  la  muqueuse  nasale, 
à  l'intérieur  de  la  bouche  ou  du  conduit  audi- 
tif externe,  ou  même  dans  le  canal  lacrymal. 
A  propos  de  ces  dernières  origines  de  l'érysipèle, 
il  convient  de  noter  que  l'affection  prétendue 
idiopathique  commence  le  plus  ordinairement 
autour  de  l'orifice  de  quelque  cavité  muqueuse. 
Les  plaies  du  cuir  chevelu  sont  plus  ordinaire- 
ment suivies  d'érysipèle  que  les  plaies  de  toute 
autre  région.  Comme  partout  ailleurs,  l'érysi- 
pèle est  plus  fréquent  après  les  plaies  récentes, 
et  plus  commun  après  les  plaies  de  petite  di- 
mension qu'après  les  plaies  étendues.  Ce  der- 
nier fait  s'explique  probablement  par  la  négli- 
gence apportée  au  traitement  des  petites  plaies. 

Symptômes. 

Ce  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'érysipèle  des 
autres  régions,  avec  quelques  modifications  peu 
nombreuses  (i).  Les  troubles  généraux  sont 
souvent  considérables,  et  les  nausées  et  les 
vomissements,  en  tant  que  symptômes  conco- 
mitants, sont  d'une  fréquence  extraordinaire 
(Zuelzer)  (2).  CtQxidxns  symptômes  cérébraux  appa- 
raissent aussi  communément.  Une  céphalalgie 

(1)  Voir  vol.  I,  pp.  Î79,  285. 
[1)  Zuelzer,  loc,  cit.,  p.  4C0. 
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souvent  intense,  des  vertiges,  de  l'engourdisse- 
ment,  ou  au  contraire  une  excitation  anormale, 
peuvent    compter    au    nombre    des  premiers 
symptômes  généraux  de  la  maladie.  A  mesure 
que  celle-ci  fait  des  progrès,  des  accidents  plus 
sérieux  peuvent  survenir;  ce  sont  le  plus  ordi- 
nairement de  rinsomnie,  une  extrême  agita- 
tion, des  hallucinations,  ou  du  délire,  souvent 
d'un  caractère  furieux.  Ces  symptômes  dépen- 
dent habituellement  d'une  hypérémie  de  la  pie- 
mère  et  peuvent  se  montrer  dans  toutes  les 
variétés  d'érysipèle   de  la  tôte,  quelles  qu'en 
soient  la  cause  ou  l'étendue.  Dans  bien  des  cas 
où  un  érysipèle  de  la  tête,  avec  symptômes  cé- 
rébraux, a  été  suivi  de  mort,  cette  hypérémie 
a  été  la  seule  lésion  cérébrale  constatée  à  l'au- 
topsie.  Quelquefois  il    peut  se  produire  une 
thrombose  des  sinus  cérébraux.  Nothnagel  (1) 
déclare  que  cette  thrombose  est  due  à  l'exten- 
sion de  quelque  phlébite  superficielle  (du  cuir 
chevelu  ou  du  crâne).  La  méningite  est  rare  dans 
l'érysipèle,  et,  quand  on  l'observe,  elle  est  ha- 
bituellement suppurative,  et  due  soit  à  une  mé- 
tastase, soit  plus  communément  à  l'extension 
directe  d'une  inflammation  suppurative  des  os 
ou  des  parties  molles.  Huguenin  ne  l'a  observée 
que  dans  les  cas  où  existait  de  la  suppuration.  La 
méningite,  quand  elle  complique  l'érysipèle  de 
la   tète,  js'accompagne  des   symptômes  ordi- 
naires, et  le  malade  succombe  avec  des  convul- 
sions, de  la  paralysie,  du  coma,  etc.  Certains 
symptômes  oculaires  peuvent  se  manifester  dans 
l'érysipèle  de  la  tête,  particulièrement  quand  il 
envahit  la  région  orbitaire.  Les  plus  communs 
sont  la  conjonctivite  et  la  photophobie,  cette 
dernière  due  souvent  à  une  hypérémie  céré- 
brale ;  dans  quelques  cas,  la  cornée  s'est  ulcé- 
rée, et  sa  perforation  a  été  suivie  de  l'évacuation 
du  globe  (Wagner).  Il  existe  aussi  des  observa- 
tions de  suppuration  totale  de  l'œil.  Dans  bien 
des  cas,  il  se  produit  un  trouble  do  la  vision,  qui 
disparaît  habituellement  d'une  façon  complète 
pendant  la  convalescence  et  qu'Heineke  (2)  attri- 
bue h  l'œdème  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  On 
a  encore  observé,  à  la  suite  de  l'érysipèle  de  la 
tête,  de  l'amblyopie,  de  la  névro-rétinite  et  de 
Tatrophie  de  la  papille  ;  cette  dernière  complica- 
tion est  la  moins  fréquente. 

Les  symptômes  locaux  présentent  les  particu- 
larités suivantes  :  L'inflammation  s'étend  avec 
une  rapidité  extraordinaire  ;  mais,  bien  que  la 

(1)  Ziemssen,  CyclopsBdiaj  vol.  XIl,  p*  212. 

(2)  Pitha  und  Billroth,  Handb,  der  Chirurgie, 
bd  m,  1873.  Chirurgische  Krankheilen  des  Kopfes 
(W.  Heincke;,  S.  2. 


tête  et  la  face  puissent  être  envahies  en  entier, 
l'érysipèle  n'a  que  peu  de  tendance  à  gagner  le 
cou  et  le  tronc.  La  marche  de  l'aifection  est  fort 
irrégulière  sur  le  cuir  chevelu,  bien  que  Pfleger 
et  Zuelzer  (i)  aient  essayé  de  lui  assigner  cer- 
taines règles.  Quand  l'érysipèle  commence  par 
une  plaie,  ses  progrès  sont  ordinairement  cen- 
trifuges, mais  en  même  temps  irréguliers  ;  dé- 
bute-t-il  par  le  front,  il  peut  s'étendre  horixon- 
talement  autour  de  la  tête  pour  revenir  à  son 
point  de  départ.  Sur  la  face,  il  affecte  d'ordi- 
naire une  distribution  très  uniforme,  mais  le 
menton  reste  presque  toujours  indemne.  La  rou- 
geur n'est  que  très  peu  marquée  sur  le  cuir  che- 
velu, ce  qui  est  dû  à  la  tension  de  ce  tissu  et  à  la 
présence  des  cheveux;  la  tuméfaction  est  aussi 
insignifiante  :  c'est  à  la  limite  de  l'érysipèle,  et 
du  côté  où  il  gagne,  qu'on  la  voit  le  mieux,  ainsi 
que  la  rougeur.  Toutefois,  à  la  face,  la  rougeur 
est  très  apparente,  et  le  gonflement,  surtout 
aux  paupières,  souvent  très  considérable.  Il  est 
rare  qu'il  se  forme  des  phlyctènes  dans  l'érysi- 
pèle du  cuir  chevelu,  mais  dans  l'érysipèle  de 
la  face  on  en  observe  fréquemment,  de  préfé- 
rence sur  le  front,  les  joues,  les  oreilles,  et  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Les  abcès  sont 
rares  à  la  suite  de  l'érysipèle  de  la  tête,  surtout 
quand  il  affecte  le  cuir  chevelu,  et  la  gangrène 
ou  le  sphacèle  sont  encore  moins  fréquents. 
Toutefois  ces  deux  terminaisons  s'observent 
quelquefois  sur  les  paupières  dans  des  eu 
d'ailleurs  graves.  Les  ganglions  lymphatiques 
situés  derrière  l'oreille  et  au-dessous  de  l'occi- 
put sont  constamment  engorgés  pendant  rérup- 
lion.  Après  que  l'éruption  a  disparu,  les  che- 
veux tombent  d'ordinaire  plus  ou  moins,  mais 
avec  le  temps  ils  repoussent  complètement 
Comme  l'érysipèle  des  autres  régions,  celui  de 
la  tête  est  très  sujet  aux  rechutes  et  aux  réci- 
dives. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  un  peu  plus  gi*ave  que  celui 
de  l'érysipèle  des  autres  régions,  ce  qui  est  dû 
à  la  probabilité  de  complications  cérébrales,  et 
à  ce  fait  que  la  forme  idiopathique  s'observe 
souvent  chez  des  individus  malades  ou  affaiblis, 
qu'un  état  général  mauvais  a  prédisposés  à  la 
maladie.  Toutefois,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  guérison  parfaite  a  lieu.  D'après 
Erichsen  (2),  l'érysipèle  de  la  tête,  «  quand  il 

(1)  Zuelzer,  lac.  ci7.,  p.  451  et  suiv. 

(2)  ErichseD,  Science  and  Art  of  Surgery,  7**  éd., 
vol.  I,  p.  701.  LondoD,  1877. 


3^ 


CELLULITE,  PHLEGMON  DIFFUS.  —  SYMPTOMES. 


113 


oait  d'une  plaie,  est  très  fréquemment  suivi  de 
mort;  quand  il  est  idiopathique,  cette  terminai- 
ion  fatale  est  très  rare  »  ;  mais  cette  opinion 
n*esl  pas  partagée  par  les  autres  observateurs. 
La  durée  de  l'érysipèle  delà  tête,  d'après  Zuel- 
mr  (dont  l'opinion  est  basée  sur  un  grand  nom- , 
bre  d'observations))  est  en  moyenne  de  dix, 
dôme  ou  quatorze  jours;  moins  souvent  de 
six  jours,  et  il  est  encore  plus  rare  que  ce 
devienne  une  affaire  de  plusieurs  semaines. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'érysipèle  de  la  face  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés  spéciales,  mais,  quand 
rèrytipèle  si^'ge  sur  le  cuir  chevelu,  il  est  quel- 
quefois difficile  de  le  reconnaître,  ce  qui  tient 
à  ce  que  la  tuméfaction  et  la  rougeur  sont  à 
peine  appréciables.  Les  troubles  généraux 
fenûent  naître  l'idée  d'un  érysipèle,  et  l'exis- 
tence d'une  lésion  du  cuir  chevelu  appellerait 


l'attention  sur  cette  région  ;  au  bord  de  l'érup- 
tion, du  côté  où  elle  gagne,  les  signes  carac- 
téristiques apparaîtraient  alors  avec  évidence. 

Traitement. 

Le  traitement  de  l'érysipèle  de  la  tête  présente 
peu  d'indications  spéciales  (1).  Le  cuir  chevelu 
doit  être  rasé,  toutes  les  plaies  tenues  rigoureu- 
sement propres;  comme  application  locale,  je 
conseillerai  l'usage  constant  d'eau  blanche.  La 
pratique  des  ponctions  multiples  doit  être  con- 
damnée. S'il  se  manifeste  quelque  symptôme 
d'hypérémie  cérébrale,  il  faut  appliquer  une 
vessie  de  glace  sur  la  tête,  administrer  le  bro- 
mure de  potassium,  et  baser  son  traitement  sur 
les  principes  généraux.  Les  paupières,  quand 
elles  demeurent  tuméfiées,  doivent  être  exami- 
nées au  point  de  vue  d'un  abcès,  et,  quand  on 
reconnaît  l'existence  du  pus,  on  doit  lui  donner 
immédiatement  issue. 


CELLULITE.  —  PHLEGMON  DIFFUS  DU  CUIR  CHEVELU. 


Cette  dénomination  s'applique  à  une  inflam- 
mation diffuse,  ordinairement  érysipélateuse, 
occupant  la  couche  lâche  de  tissu  conneclif 
située  entre  l'aponévrose  du  muscle  occipito- 
frontal  et  le  péricrâne.  L'inflammation  dont  je 
parle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une  plaie 
pénétrant  dans   cette  couche  de  tissu  lâche, 
mais  elle  peut  dépendre  aussi  d'une  ulcération 
profonde,  de  traumatismes  sans  solution  de  con- 
tinuité des  téguments  —  comme  une  fracture, 
on  épanchement  de  sang,  etc.  —  de  différentes 
espèces  d'affections  osseuses  aboutissant  à  la 
suppuration,  et  enfin  de  l'extension  d'un  érysi- 
pèlevers  les  parties  profondes.  11  est  très  dou- 
teux qu'on  l'observe  jamais  spontanément,  bien 
^,  d'après    Chassaignac  (1),  elle  puisse  se 
montrer  à  l'état  idiopathique  pendant  la  conva- 
lescence du  choléra. 

Symptômes. 

Au  niveau  du  point  affecté  apparaît  une  tumé- 
^on  profonde  du  cuir  chevelu,  qui  s'étend 
tsiei  rapidement  et  résulte  de  l'infiltration  du 
^  sous-aponévrotique.  Cette  tuméfaction  est 
i'ibord  dure,  chaude,  sensible  au  toucher,  dou- 
Weuse.  A  mesure  qu'elle  se  développe,  elle 

,1)  QussAignac,  Traité  pratique  de  la  suppuration. 
^lis,  1859.  t.  II,  p.  7. 

Encycl.  de  chirurgie. 


acquiert  plus  de  rénitence,  et  la  région  devient 
plus  manifestement  œdémateuse.  L'étendue  de 
cette  tuméfaction  varie,  mais,  d'une  façon  géné- 
rale, avant  qu'elle  ait  atteint  de  grandes  dimen- 
sions, elle  se  ramollit  et  prend  une  consistance 
pâteuse  par  places;  la  peau,  qui  jusquà  ce  mo- 
ment avait  conservé  sa  coloration  normale  (à 
moins  qu'il  n'y  ait  de  l'érysipèle),  devient  rouge  ; 
la  fluctuation  peut  être  évidente;  enfin,  le  pus 
s'écoule  au  dehors.  Avec  l'évacuation  du  pus 
l'œdème  diminue  en  grande  partie,  et  les  symp- 
tômes locaux,  qui  sont  souvent  très  violents, 
perdent  de  leur  intensité.  Ces  lésions  locales 
sont  précédées  ou  s'accompagnent  de  troubles 
généraux,  de  frissons  souvent  répétés,  de  fièvre 
souvent  très  forte,  de  maux  de  cœur,  de  cépha- 
lalgie, de  malaise  général.  Les  symptômes  céré- 
braux, qui  s'observent  dans  l'érysipèle,  peuvent 
aussi  se  montrer  dans  la  cellulite,  mais,  en 
règle  générale,  les  accidents  généraux  diminuent 
considérablement  quand  le  pus  a  trouvé  une 
issue.  L'étendue  des  désordres  locaux  varie. 
Dans  quelques  cas,  le  cuir  chevelu  peut  être 
soulevé  en  totalité,  et  semble  reposer  sur  un 
fond  pâteux.  La  suppuration  apparaît  très  vite, 
souvent  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  et  la 
résolution  est  extrêmement  rare.  Le  pus,  d'ordi- 
naire, trouve  bientôt  à  s'échapper  au  dehors; 


(1)  Voir  vol.  I,  p.  291. 
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les  régions  où  il  rencontre  le  pins  de  facilité  à  cet 
égard  sont  la  région  temporale  et  la  région  post- 
auriculaire, au  niveau  des  limites  inférieures  de 
Taponévrose.  Il  existe  ordinairement  plusieurs 
ouvertures.  Des  lambeaux  de  tissu  connectif 
sphacélé  sortent  avec  le  pus  ou  peuvent  être 
enlevés.  Souvent  l'aponévrose  eUe-méme  se 
sphacèle  par  portions  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, et  dans  quelques  cas  le  péricrâne  se 
mortifie  en  partie,  laissant  Tos  à  nu  :  cette  der- 
nière condition  peut  être  suivie  d*une  nécrose 
fort  étendue.  11  est  remarquable  que  le  sphacèle 
du  cuir  chevelu  lui-même  s'observe  avec  une 
extrême  rareté,  si  étendu  que  soit  son  décolle- 
ment des  parties  profondes.  11  peut  exister  de 
Tœdème  de  la  face,  mais  cet  œdème  disparait 
quand  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors. 


Pronostic. 

Le  pronostic  est  souvent  grave  et  présente 
beaucoup  d'incertitude.  La  mort  survient  fré- 
quemment, et,  dans  les  premiers  temps,  elle 
est  due  d'ordinaire  soit  à  l'infection  purulente, 
soit  à  l'extension  de  l'inflammation  suppurative 
gagnant  les  méninges.  La  mort  est  également 
survenue  par  hémorrhagie,  à  la  suite  de  l'ulcé- 
ration d'une  artère  (1).  D'autre  part,  si  l'affec- 
tion se  prolonge,  la  suppuration  continue  peut 
entraîner  une  issue  fatale.  La  durée  et  la  gravité 
de  la  maladie  dépendent  beaucoup  de  la  cause 
originelle,  de  l'état  de  santé  du  malade,  de  l'a- 
bondance de  la  suppuration  et  de  l'étendue  du 
sphacèle  ;  mais  les  deux  conditions  locales  les 
plus  graves  sont  peut-être  l'écoulement  impar- 
fait du  pus  et  le  décollement  étendu  du  péricrâne. 
Cette  dernière  condition  est  notée  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  mort. 

Dia^ostic. 

Le  diagnostic  peut  se  tirer  de  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut.  La  cellulite  se  distingue  de  Térysi- 
pèle  simple  par  l'absence  de  rougeur,  et  aussi 
ordinairement  d'engorgement  ganglionnaire,  le 
degré  plus  marqué  de  tuméfaction  locale,  et  la 
gravité  plus  grande  des  symptômes.  Le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  cellulite  et  de  l'inflam- 
mation aiguë  du  péricrâne,  à  laquelle  la  pre- 
mière peut  ressembler  étroitement,  est  indiqué 
plus  bas. 

(1)  FolHn  et  Doplty,  Traité  élément,  de  pathoL 
ext,,  t.  III,  p.  549,  1869. 


Traitement. 

Traitement.  —  En  outre  du  traitement  général 
des  inflammations  celluleuses  diffuses   (1),  il 
faut  raser  la  tête  et  faire  de  larges  incisions 
dès  qu'on  suppose  l'existence  du  pus,  ou  avant 
qu'il  s'en  produise  si  le  gonflement  est  très 
considérable  ou  s'il  existe  beaucoup  de   ten- 
sion.  Ces   incisions   doivent   être    pratiquées 
autant  que  possible  dans  les  points  les  plus 
déclives,  et  aussi  près  des  insertions  de  l'apo- 
névrose que  l'étendue  du  gonflement  le  permet. 
Elles  doivent  être  disposées  de  façon  à  ne  point 
intéresser  les  artères  du  cuir  chevelu,  et  dans  ce 
but  quelques  chirurgiens   recommandent  des 
incisions  rayonnantes.   Le  drainage  doit  être 
établi  avec  soin  et  bien  complètement,  à  l'aide 
de  tubes  de  caoutchouc,  et  le  cuir  chevelu  tout 
entier  recouvert  d'un  cataplasme.  Tous  les  lam- 
beaux sphacélés  doivent  être  enlevés  à  mesure 
qu'ils  deviennent  libres,  et,  quand  ils  se  sont 
tous  détachés,  on  peut  laisser  de  côté  les  cata- 
plasmes pour  les  applications  d'eau   blanche. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut 
injecter  les  différents  trajets,  au  moins  deux  fois 
par  jour,  avec  une  solution  phéniquée  faible,  et 
évacuer  immédiatement  toute  nouvelle  collec- 
tion de  pus.  Quand  il  existe  quelque  tendance  au 
crbupissement,  la  compression  avec  la  bande 
élastique  de  Martin   est  souvent  fort  avanta- 
geuse, mais  l'emploi  de  ce  moyen  exige  une 
surveillance  attentive,   car,  si  on   applique  la 
bande  trop  serrée,  on  peut  favoriser  l'action  do 
sphacèle.  Les  tubes  à  drainage  doivent  être  en- 
levés un  à  un  aussitôt  que  la  cavité  bourgeon- 
nante se  rétrécit  autour  d'eux,  et  ensuite  une 
compression  douce  à  l'aide  d'un  bandage  ordi- 
naire peut  être  maintenue  quelque  temps  en- 
core. Ces  cas  sont  souvent  très  ennuyeux,  sur- 
tout quand  il  existe  quelque  lésion  osseuse;  et 
quelquefois  (bien  que  rarement)  les  trajets  fistu- 
leux  refusent  de  guérir  malgré  le  traitement  qui 
vient  d'être  indiqué  et  en  dehors  de  toute  com- 
plication spéciale. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  qui  est  venu  à  ma  connaît^ 
sance,  la  suppuration  avait  persisté  dix-huit  moitt 
quand  on  découvrit  par  hasard  un  morceau  de  tuba 
à  drainage  demeuré  dans  la  plaie  et  qu*on  croyait  avoir 
été  enlevé  depuis  plus  d*un  an;  la  suppuration  oats* 
presque  immédiatement,  et  la  guérison  complète  eo* 
lieu. 

Dans  un   autre   cas  que  J'observai  à  FHôpital  de 

(1)  Voir  vol.  III,  p.  89. 
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Londres,  la  cicatrisation  était  empochée  par  la  forma- 
tion an-dessoas  de  l'aponévrose  d*un  amas  de  tissu 
connectif  gélatineux.  Quand  J*eus  dilaté  les  trajets 
Istulenx  et  raclé  cette  matière  gélatiniforme,  la  cica- 
trisation s'efToctua  rapidement. 

Bien    souyent^  les  suppurations  prolongées 


tiennent  au  mouvement  naturel  et  constant  du 
muscle  occipito-frontal,  qui  empêche  la  coap- 
talion  parfaite  des  surfaces,  ainsi  que  Ta  signalé 
M.  Hilton  (1).  Ce  chirurgien  guérit  plusieurs 
faits  analogues,  de  très  vieille  date,  en  immobi- 
lisant simplement  le  muscle  à  Taide  de  bande- 
lettes appliquées  sur  le  cuir  chevelu. 


ABCÈS  DU  CUIR  CHEVELU. 


b 


Les  abcès  du  cuir  chevelu  peuvent  se  rencon- 
trer dans  trois  situations  :  i<^  Dans  le  cuir  ehe- 
vela  proprement  dit,  au-dessus  de  l'aponévrose  ; 
2*  dans  le  tissu  lâche  situé  au-dessous  de  l'apo- 
Dévrose;  et  3*  au-dessous  du  péricrâne.   Les 
tbcès  de  la  première  et  de  la  troisième  catégories 
sont   circonscrits,    mais   la     suppuration  au- 
dessous  de  l'aponévrose  est  généralement  dif- 
fuse. Les  abcès  du  cuir  chevelu  peuvent  être 
éoB  à  bien  des  causes,  dont  les  principales  sont 
des  contusions,  des  épanchements  de  sang  dans 
les  différentes  situations  indiquées  plus  haut,  les 
transformations  régressives  de  certaines  plaies, 
surtout  celles  qui  ont  rapidement  cicatrisé  à  la 
surface,  la  fonte  de  gommes  syphilitiques  et  de 
dépôts  scrofuleux,  des  kystes  suppures  et  des 
affections  osseuses.  En  raison  de  la  tension  des 
parties,  les  abcès  du  cuir  chevelu,  quand  ils  sont 
k  Vëtat  aigu,  s'accompagnent  de  symptômes  lo- 
caux graves  et  de  troubles  généraux  marqués. 
Ces  suppurations  aiguës  sont  faciles  à  diagnos- 
tiquer* Un  abcès  chronique  du  cuir  chevelu  peut 
être  confondu  avec  un  kyste  sébacé,  dont  il  se 
distingue  cependant  par  son  développement  plus 
rapide,  la  douleur,  la  sensibilité  à  la  pression, 
la  fluctuation  plus  nette,  et  par  ce  fait  qu'au 
toucher  il  paraît  plus  dur  à  la  périphérie  qu'au 
centre.  En  outre,  une  aiguille  cannelée  éclairci- 
ndt  toutes  les  difficultés.  11  existe  une  variété 
fâbcès  superficiels,  commune  chez  les  jeunes 
tnfants  scrofuleux  et  qui  apparaît  ordinairement 
à  la  suite  de  l'eczéma  chronique.  Ces  abcès  sont 
petits,  souvent  multiples,  bien  circonscrits,  et 
recouverts  par  une  peau 'très  mince  et  violacée, 
lissent  en  général  indolents  et  ne  s'accompa- 
gnent que  peu  ou  pas  de  troubles  généraux.  Ils 
doiîent  être  ouverts  de  bonne  heure,  soit  par 
simple  ponction,  soit,  ce  qui  vaut  encore  mieux, 
U'aide  du  cautère  actuel,  lis  aboutissent  quel- 
^fois  à  la  formation  d'ulcères  scrofuleux  désa- 
gréables.   La   suppuration  du  tissu   cellulaire 
titoë  au-dessous  de  l'aponévrose  présente  sou- 


vent les  caractères  attribués  à  la  cellulite,  sans 
être  nécessairement  aussi  aiguë  ni  affecter  une 
marche  aussi  rapide.  11  est  ,rare  cependant 
qu'elle  soit  nettement  chronique.  Les  abcès  au- 
dessous  du  péricrâne  sont  difficiles  à  diagnos- 
tiquer au  début  et  s'accompagnent  générale- 
ment des  symptômes  d'une  lésion  osseuse, 
nécrose  ou  carie.  Il  en  sera  question  plus  loin. 
M.  Thomas  Smith  (2)  a  publié  l'observation  du 
fait  remarquable  qui  suit  : 

Chez  un  enfant  âgé  de  4  ans,  il  se  forma  un  abcès 
au  niveau  d'une  perforation  congénitale  du  crâne, 
dans  la  région  occipitale  supérieure.  Cet  abcès  prit  la 
forme  d'une  tumeur  petite,  arrondie,  fluctuante, 
animée  de  battements,  mais^irréductible.  A  sa  base,  on 
pouvait  sentir  la  solution  de  continuité  du  crâne. 
D'autres  perforations  congénitales  existaient  aussi  sur 
les  pariétaux.  L'abcès  fut  abandonné  à  lui-môme  et 
finit  par  disparaître  plus  ou  moins  complètement. 

11  sera  encore  parlé  de  ce  fait  à  propos  des 
malformations  du  crâne. 

Follin  et  Duplay  (3)  font  allusion  aux  grandes 
difficultés  que  présente  le  diagnostic  des  abcès 
situés  profondément  dans  la  fosse  temporale  et 
et  au-dessous  du  muscle  de  ce  nom.  Les  symp- 
tômes de  ces  abcès  sont  fort  insidieux,  vagues, 
et  souvent  trompeurs;  la  fluctuation,  alors 
même  qu'on  la  perçoit  danslerelàchenvent  du 
muscle,  disparait  aussitôt  qu'on  rapproche  for- 
tement les  mâchoires.  11  est  important  d'ouvrir 
tous  les  abcès  du  cuir  chevelu  hâtivement 
et  dès  qu'on  les  reconnaît;  cette  remarque 
s'applique  surtout  aux  abcès  situés  sous  le  pé- 
ricrâne, car  plus  longtemps  on  les  laisse  sans 
les  ouvrir,  plus  le  décollement  est  étendu. 

(1)  Hilton,  Rest  and  Pain,  3d  éd.,  p.  139,  1880. 

(2)  Smith,  Transactions  of  the  Path,  Soc.  of  Lan- 
don,  vol.  XVI,  p.  224. 

(3)  Follin  et  Duplay,  op.  cit.,  t.  III,  p.  550. 
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ULCÈRKS  DU  CUIR  CHEVELU. 


On  rencontre  sur  le  cuir  chevelu  des  ulcères 
de  formes  très  variées.  Quelques-uns  sont  consé- 
cutifs à  des  traumatismes  de  différents  genres 
ou  à  de  simples  éruptions,  par  exemple  à  de 
l'eczéma.  Ils  ne  demandent  point  à  être  étudiés 
spécialement.  Les  ulcères  les  plus  Importanls 
du  cuir  chevelu  sont  d'origine  spontanée  et 
peuvent  être  divisés  en  1®  ulcère  syphilitique; 
2®  ulcère  scrofuleux;  3®  lupus;  4®  ulcère  rongeur; 
5«  èpitkèlioma,  La  description  détaillée  de  ces 
ulcères  est  donnée  ailleurs  (1),  mais  je  puis  indi- 
quer ici  les  traits  suivants  qui  importent  à  leur 
diagnostic  différentiel  : 

1*  Les  ulcères  syphilitiques  sont  ordinairement 
limités  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  et 
s'observent  le  plus  souvent  au  front.  Ils  pro- 
viennent soit  d'une  éruption  antérieure,  habi- 
tuellement rapide,  soit  de  la  fonte  d'une  gomme. 
Comme  caractères  généraux,  ces  abcès  présen- 
tent une  forme  arrondie,  quelquefois  annulaire 
ou  serpigineuse ;  leurs  bords  sont  taillés  à  pic, 
leur  fond  ordinairement  uni  ;  la  peau  qui  les 
entoure  est  d'une  couleur  sombre  que  l'on  a 
justement  comparée  à  la  couleur  du  Jambon 
cru.  Les  ulcères  dus  à  une  éruption  antérieure 
sont  souvent  multiples,  et  d'ordinaire  superfi- 
ciels. Ceux  qui  sont  dus  à  des  gommes  sont 
précédés  par  une  nodosité  dure,  irrégulière,  un 
peu  douloureuse,  recouverte  d'une  peau  adhé- 
rente et  violacée  ;  avec  le  temps,  cette  nodosité  se 
ramollit  et  forme  un  ulcère,  dont  la  base  offre  un 
dépôt  gommeux  rouge  jaunâtre,  sorte  d'eschare 
cellulo- membraneuse.  Ces  ulcères  sont  sujets 
à  s'étendre  et  mettent  souvent  l'os  à  nu;  aussi 
peuvent-ils  s'accompagner  de  nécrose.  Ils  sont 
tous  justiciables  du  traitement  anti-syphilitique. 

2<^  Les  ulcères  strumeux  s'observent  chez  les 
enfants  scrofuleux  et  peuvent  siéger  sur  tous  les 
points  du  cuir  chevelu.  En  général,  il  en  existe 
plus  d'un.  Ils  sont  précédés  par  une  petite  indu- 
ration recouverte  d'une  peau  violacée.  Avec  le 
temps  cette  masse  se  fond  sans  douleur.  L'ul- 
cère, quand  il  est  complètement  formé,  est  ovale 
ou  arrondi,  avec  des  bords  minces,  Violacés, 
décollé,  et  un  fond  sale,  souvent  recouvert  de 
granulationsexubérantes,  qui  saignent  aisément. 

3<^  Le  lupus  non  exedens  ne  s'observe  jamais 
primitivement  sur  le  cuir  chevelu  (Heineke)  (2), 

(1)  Voyez  Hog:deD,  Ulcères  in  Encycl.  de  chir.^ 
t.  II,  p.  693  et  White,  Mal,  de  la  peau  in  Encycl,  de 
cAtr..  t.  II,  p.  66. 

(2)  Heineke,  loc,  et/.,  S.  8. 


I  mais  il  peut  l'envahir  secondairement  après  avoir 
débuté  par  la  face,  les  oreiUes  ou  la  région 
mastoïdienne. 

4<»  Vukère  rongeur  apparaît  d'ordinaire  au 
fronL  II  est  rare  avant  quarante-cinq  ans.  L'ul- 
cère ainsi  formé  s'étend  délibérément  mais  avec 
une  grande  lenteur,  une  lenteur  telle  qu'il  lui 
faut  des  années  pour  amener  les  désordres  que 
Tépilhélioma  produirait  en  un  nombre  moindre 
de  mois  (i).  Ses  bords  sont  élevés,  durs,  sinueux, 
propres,  avec  une  induration  périphérique  peu 
marquée,  et  sans  aucune  des  végétations  verm- 
queuses  de  l'épithélioma.  Les  ganglions  sont  à 
peine  affectés.  L'os  peut  être  mis  à  nu  et  détruit 
dans  une  assez  grande  étendue  pour  découvrir 
la  dure-mère  (2). 

5<>  Vépithèlioma  du  cuir  chevelu  est  rare  et  se 
montre  le  plus  ordinairement  sur  la  peau  de  la 
région  frontale .  L'ulcère  ainsi  formé  se  développe 
rapidement;  les  bords  sont  indurés,  renversés 
en  dehors,  très  irréguliers,  verruqueux  ;  le  fond 
est  également  irrégulier;  à  l'inverse  de  l'ulcère 
rongeur,  il  envahit  les  ganglions,  et,  à  l'inverse 
de  l'ulcère  syphilitique,  il  est  unique. 

Pronostic. 

En  ce  qui  regarde  le  pronostic  des  ulcères  du 
cuir  chevelu  en  général,  il  faut  se  rappeler  que 
toute  ulcération  étendue  ou  profonde  peut  ame- 
ner la  mort  par  complication  cérébrale,  d'ordi- 
naire en  déterminant  une  thrombose  des  sinus 
cérébraux  ou  une  méningite  de  la  convexité. 

Traitement. 

Le  traitement  de  ces  ulcères  n'a  pas  besoin 
d'être  étudié  ici.  Birkett  (3)  rapporte  l'observa- 
tion d'un  large  ulcère  épithéliomateux  de  la 
tempe  droite  extirpé  avec  succès.  Holmes  a 
publié  l'observation  (4)  d'un  homme  de  soixante- 
quatre  ans,  auquel  il  enleva  de  la  région  fronto- 

(1)  Hutchinson,  llliutfatioîis  of  clinical  Stirgery, 
Yol.  I,  p.  14, 

(2)  Erichsen  {Science  and  art  of  surgery,  7**  éd., 
vol.  I)  donne  une  figure  représenunt  une  perte  de 
tubtUnce  étendue  du  crâne,  mettant  à  nu  la  dure» 
mère,  chez  un  homme  qui  était  aflfecté  de  cette  ma- 
ladie depuis  trente  ans. 

(3)  Birkett,  Trans.  ofPath.  Soc.  ofLondon,  vol.  XIX, 
p.  389. 

(4)  Holmes,  ibid,,  vol.  XXHI,  p.  277. 


TUMEURS  GRAISSEUSES  DU  CUIR  CHEVELU. 


pariétale  un  ulcère    épilhëliomateux  mesurant 
8  centimètres  de  diamètre.   Le   péricràne  fut 


misa  nu.  L'homme  mourut  peu  après  l'opération 
avec  des  symplftmes  cérébraux. 


ANTHRAX  DU  CUIR  CHEVELU. 


L'anthrax  est  extrêmement  rare  sur  le  cuir 
dievelu. 

Quand  on  l'observe,  c'est  habituellement  dans 
la  r^ion  occipitale  inrérieure,  il  est  alors  dû  à 
l'extension  d'un  anthrax  du  cou.  Le  siège  le 
phis  ordinaire  après  celui-ci  est  le  front.  L'an- 
thrax du  cuir  chevelu  est  surtout  dangereux  par 
la  tendance  à  déterminer  des  complications 
eèrSbrmles.  Ces  complications  sont  ordinaire- 
nuit  produites  par  une  thrombose  du  sinus, 
recollant  d'une  phlébite  extérieure  propagée  h 
llDlérieor  du  cr&ne  et  aboutissant  souvent  à 


une  phlébite  suppurée  des  sinus.  Nothnagel  (1) 
a  publié  en  détail  un  certain  nombre  de  faits 
de  ce  genre.  11  peut  aussi,  d'après  Buguenin  (2), 
se  produire  de  la  même  façon  une  méningite 
purulente.  Sir  Astley  Cooper  (3)  n'aTait  n  jamais 
vu  un  malade  guérir  d'un  anthrax  TOluminenx 
de  la  tète  *.  Mais,  depuis  cette  époque,  on  a 
publié  des  cas  de  guérison.  J'û  vu,  U  j  a 
deux  ans,  un  anthrax  étendu,  intéressant  la 
plus  grande  partie  du  front,  qui  avec  le  temps 
cicatrisa  parfaitement,  sana  avoir  entraîné  de 
troubles  généraux  sérieux. 


GANGRÈNE  DU  CUIR  CHEVELU. 


Une  gangrène  plus  ou  moins  étepdue  du  cuir 
cberelu  peut  se  montrer  à  la  suite  de  trauma- 
liaoïes  graves,  surtout  chez  des  individus  ca- 
chectiques. J'ai  vu  la  gangrène  envahir  les 
régions  frontale  et  occipitale  du  cuir  chevelu,  à 
U  suite  de  l'application  d'un  bandage  serré. 
Cette  application  avait  été  faite  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  d'une  petite  plaie  du  front,  chez 
née  femme  ajant  dépassé  l'flge  moyen,  d'un 
tempérament  mauvais  et  adonnée  à  l'intempé- 
nnce.  La  gangrène  du  cuir  chevelu  peut  aussi 
ttre  consécutive  à  l'inflammation  cellulaire 
diSose  du  cuir  chevelu,  surtout  si  on  néglige 
d'aioir  recours  aux  incisions  promptes.  Sir 
Piescotl  Henett(l),  cependant,  mentionne  un 
hit  de  gangrène  fort  grave,  consécutive  à  une 
cdlolUe,  qui  avait  été  traitée  par  les  incisions 


hâtives.  La  malade  était  une  femme  d'flge 
moyen,  et  le  fait  se  termina  fatalemenL  Bei- 
neke  (4)  déclare  que  chex  les  enfants  faibles, 
mal  portants,  une  cause  în^gniBanle  peut  dé- 
terminer une  gangrène  du  cuîr  chevelu.  Celte 
gangrène  a  été  observée  après  des  blessures 
légères,  après  une  otite  externe,  après  un 
eczéma  derrière  l'oreille  et  après  un  érysipèle. 
H.  Thomas  Smith  (S)  a  publié  un  fait  unique: 

Pellta  mie  de  neuf  ans.  Après  une  poastéa  d'éry- 
sipèla,  11  se  déucb*  pir  néeroie  spontanée  un  mor- 
ceau volamlnsDi  du  pariéul  ganchB,  qnl  emporta 
avec  lai  la  portion  correipondante  do  cuir  chevelu. 
La  guérison  eut  lieu. 

Le  traitement  de  la  gangrène  dans  cette 
région  ne  comporte  pas  d'indication  spéciale. 


TUMEURS  DU  CUIR  CHEVELU. 


En  outre  des  tumeurs  qui  sont  plus  loin  dë- 
criles  séparément  sous  les  noms  d&Pmumatocile, 
Biaiatomet,  Kystei,  Corrws,  Tumeurt  vasculairet 
tL  AtUvri/imet  (page  119  et  suiv.),  on  rencontre 
^s  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  crâne 
les  productions  nèoplasiques  suivantes  : 

TCMEUHS  GRÂlïiSECSES  DU  CUIS  CHETBLU. 

Oies  sont  très  rares.  Elles  peuvent  s'observer 
(llPreacott  Uewett,  Leelurei  on  iitjuriei  and  diita- 
f  »f  Ihe  kead,  Mtiiieal  Timtt  and  Gtattit,  vol.  il, 


sur  tous  les  points  du  cuir  chevelu  et,  bien 
qu'en  général  d'un  petit  volume,  elles  peuvent 
acquérir  des  dimensions  considérables  etméme 

(I)  Zlemiseo,  Cyelopadia  of  ihe  pradire  of  Médi- 
ane, vol.  XII,  p.  »l. 

(ï)  Huguenin  in  Zismiien,  Cyelopmdta  oflht  prae- 
liée  ef  Medicint,  vol.  XII,  p.  603. 

(3)  Sir  Astley  Cooper,  Leeluret  on  ntrgeiy,  vol.  I, 

p.  na. 

(t)  Hetn«ke,  loe.  eil.,  S.  8. 

(5)  Tb.  Smltb,  Trant.  of  Clin.  Sot.  of  london, 
voL  m,  p.  lei,  18TD. 
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se  pédiculiser  (1).  Dans  quelques  cas,  elles  sont 
congénitales,  ou  tout  au  moins  apparaissent 
&  unepériode  très  peu  avancée  derexistence(2). 
Leur  développement,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  parait  se  faire  aux  dépens  du  tissu 
connectif  lâche  situé  au-dessous  deTaponévrose 
du  cuir  chevelu,  et  on  les  trouve  fréquemment 
adhérentes  au  péricr&ne.  D'ordinaire,  leur  ac- 
croissement est  très  lent,  bien  que  dans  un  cas 
la  tumeur  eût  atteint  le  volume  d'une  demi- 
orange  en  dix-huit  mois.  Quand  ces  tumeurs 
sont  volumineuses,  le  diagnostic  est  très 
simple  ;  mais  quand  elles  sont  petites  et  situées 
au-dessous  de  Taponévrose,  le  diagnostic  est 
difficile,  car  la  masse  morbide  parait  souvent 
dure  et  adhérente.  Dans  le  fait  de  Sidney  Jones, 
la  tumeur  paraissait  plus  tendue  et  plus  sail- 
lante quand  l'enfant  criait.  Ces  tumeurs  ne 
gênent  que  par  leur  volume,  bien  qu'il  y  a 
quelque  temps  j'aie  enlevé  à  une  femme  de 
trente-deux  ans  une  petite  tumeur  graisseuse  si- 
tuée au-dessous  du  muscle  frontal  et  qui  s'ac- 
compagnait d'une  névralgie  très  intense  du  nerf 
sus-orbitairc.  La  tumeur  était  située  directement 
sur  le  nerf.  Si  ces  tumeurs  graisseuses  occa- 
sionnent quelque  ennui,  il  faut  les  enlever 
aussitôt. 

TUMEURS  FIBREUSES. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  aussi  fort  rares, 
si  ce  n'est  sous  forme  de  molluscum  fibrosum  ; 
toutefois,  sous  cette  dernière  forme,  elles  ont 
en  général  plutôt  une  structure  fibro-cellu- 
leuse  et  sont  assez  fréquentes  sur  le  cuir  che- 
velu. Sir  Prescott  Hewett  (3)  et  le  professeur 
Gross  (4)  rapportent  tous  deux  des  observations 
de  grosses  tumeurs  fibreuses  du  cuir  chevelu  ; 
la  tumeur,  dans  chacun  de  ces  faits,  avait  au 
moins  le  volume  d'une  orange.  Dans  le  fait  de 
Hewett,  la  masse  fibreuse  était  située  derrière 
l'oreille  et  était  suspendue  par  un  pédicule 
épais.  Dans  l'autre  cas,  la  tumeur  siégeait  au 
vertex.  Chez  les  deux  malades,  le  fond  de  la 
masse  morbide  s'était  ulcéré.  Les  tumeurs  de 
ce  genre  s'enlèvent  aisément  lorsqu'elles  occa- 
sionnent quelque  ennui. 

(1)  Brans,  Handb.  derprakt.  Chirurgie^  Bd  I,  s.  96, 
1864. 

(2)  Fait  publié  par  M.  Sidney  Jones.  La  tamear  fut 
constatée  pour  la  première  fois  quand  l'enfant  avait 
deux  mois.  Lancei,  oct.  1880,  p.  587. 

(3)  Sir  Prescott  Hewett,  Médical  Times  and  Gazette  ^ 
vol.  I,  p.  815,  186?. 

(4^  Gross,  System  ofturgery,  5^  éd.,  vol.  II,  p.  115. 


PACUYDERIf  ATOCBLE  ;  ELEPHAirTlASIS  DU 
CUIR  CHEVELU;  HYPERTROPHIE  DU 
CUIR  CHEVELU. 

C'est  sous  l'une  ou  l'autre  de  ces  dénomina- 
tions, que  différents  auteurs  ont  décrit  un  état 
remarquable  du  cuir  chevelu  (1).  Toutefois,  on 
ne  saurait  douter  aujourd'hui  que  ces  termes 
s'appliquent  &  une  seule  et  même  maladie. 
Cette  affection  consiste  en  une  hypertrophie 
singulière  du  cuir  chevelu  sur  quelque  point 
isolé.  La  masse  ainsi  constituée  forme  une 
tumeur  énorme,  pendante,  en  besace,  souvent 
lobulée,  présentant  des  plis  transversaux,  flasque 
et  pâteuse  au  toucher,  absolument  indolente  et 
recouverte  d'une  peau  normale.  Le  D'  Mott, 
qui  a  donné  une  histoire  excellente  de  ces 
tumeurs,  dit  qu'elles  sont  toujours  congénitales 
et  débutent  par  un  signe.  Mais  les  auteurs  qui 
ont  suivi  n'ont  pas  confirmé  l'exactitude  de  ces 
assertions  (2).  Ces  masses  néoplasiques  ont  été 
observées  le  plus  ordinairement  vers  l'âge  de 
la  puberté  et  chez  les  adultes  jeunes.  Ches  la 
femme,  elles  sont  plus  fréquentes  au  niveau  de 
l'occiput  (3)  ;  chez  l'homme,  dans  la  région  tem- 
porale ou  pariétale.  Elles  se  développent  lente- 
ment et  n'entraînent  par  elles-mêmes  aucune 
suite  fâcheuse  ;  elles  ne  gênent  que  par  leur  vo- 
lume, qui  peut  être  considérable.  Quand  ellet 
pendent  de  la  tempe,  elles  ferment  l'œil  et 
tombent  jusqu*â  la  bouche.  Dans  un  fait  rap- 
porté par  Sir  E.  Home,  la  tumeur  était  plus 
grosse  que  la  tête  du  malade  (4). 

Traitement. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement^  Thurion  (5) 
a  obtenu  un  succès  par  l'emploi  de  la  compres- 
sion prolongée  et  des  applications  d'iode  ;  mais 
il  n'est  pas  douteux  que,  si  l'on  veut  faire  un  trai- 
tement, c'est  à  l'ablation  de  la  tumeur  qu'il  faut 

(1)  Pour  les  observations,  voir  Bruns,  Handb,  der 
prakt.  Chirurgie^  Bd  I,  S.  91  ;  voir  aussi  un  mémoire 
du  D'  Valentine Mott  {Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XXXVn, 
p.  154),  contenant  une  excellente  description  de  la 
maladie,  et  les  observations  de  cinq  faits,  dans  deux 
desquels  la  tumeur  siégeait  sur  le  cuir  chevela.  On 
trouvera  encore  une  excellente  observation  dans  les 
Ciinical  Society 's  Transactions,  nov.  1876;  Tauteurett 
H.  Walsham. 

(3)  Voir  cependant  Gross,  op.  cit» 

(3)  FoUin  et  Duplay,  Traité  de  path.  ext.,  t.  III, 
p.  569,  18G9. 

(4)  Voir,  pour  la  figure,  Med,  Times  and  Gazette^ 
vol.  I,  p.  315,  1862. 

(5)  Thirion,  Revue  mid.-chir.,  t.  III,  p.  100,  18S2. 
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recourir.  Une  opération  de  ce  genre  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  mortelle  (1),  et,  dans  un  des 
cas  du  D'  Molt  (2),  la  néoplasie  récidiva,  ce  qui 
s'explique  par  son  extirpation  incomplète  la 
première  fois.  L'opération  doit  être  conduite 
suivant  les  indications  du  cas  particulier.  Si  on 
prévoit  une  hémorrhagie  considérable,  on  peut, 
comme  opération  préliminaire,  lier  la  carotide 
primitive. 

OSTÉOMES  DU  CUIR  CHEVELU. 

Virchow  (3)  rapporte  deux  faits  d'ostéome  du 
cuir  chevelu,  chez  des  malades  âgés  de  qua- 
rante-huit et  de  soixante-sept  ans.  Ces  tumeurs 
eiistaient  depuis  longtemps.  Il  est  vrai  qu'elles 
n'oQt  été  examinées  qu'au  point  de  vue  clinique 
et  que  l'on  peut  par  suite  conserver  des  doutes 
sur  leur  véritable  nature. 

PAPILLOMES. 

Les  papillomes  du  cuir  chevelu  sont  extrême- 
ment rares.  Ils  sont  probablement  toujours 
d'origine  congénitale  et  commencent  par  une 
verrue,  un  petit  signe.  Ils  sont  surtout  fréquents 
au  niveau  de  la  région  frontale  et  présentent 
l'aspect  ordinaire  des  papillomes  des  autres 
régions. 

Cbex  une  femme  de  35  ans,  qui  entra  dans  mon 
•er? ice  k  rH6pital  de  Londres,  il  existait  an  papillome, 
ffleionot  9  centimètres  sur  7  centimètres  et  demi,  et 
recouvrant  la  suture  coronaire  immédiatement  adroite 
de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  avait  eu  pour  point 
de  départ  un  signe.  Elle  était  très  saillante,  faible- 
ment pédiculée,  et  fournissait  un  liquide  clair,  exha- 
lant l'odeur  fétide  propre  aux  papillomes  des  autres 
régions.  Elle  était  absolument  dégarnie  de  cheyeux  et 
présentait  l'aspect  habituel  en  chou  fleur.  Comme  les 
cbereux  avaient  toujours  été  ramenés  sur  la  tumeur, 
n  surface  était  plus  aplatie  que  d'ordinaire. 

Le  traitement  doit  être  le  même  que  pour  les 
papillomes  siégeant  en  d*autres  endroits. 

SARCOME  DU  CUIR  CHEVELU. 

Le  sarcome  du  cuir  chevelu  s'observe  quel- 
^efois,  bien  que  l'afTection  débute  plus  ordi- 
nairement par  l'os  ou  la  dure-mère  (fongus).  11 
parait  appartenir  le  plus  souvent  à  la  variété 
^culée  et  présenter  les  signes  habituels  qui 

(1)  Fait  cité  par  Erichsen,  Science  and  art  of  sur- 
ftry,  Yol.  II,  p.  384,  1872. 

(2)  V.  Mott,  loc,  cit,,  p.  156. 

(3)  Virchow,  Die  Krankhaften  Geschwdlste,  Bd  II, 
S-  (S,  1864. 


distinguent  les  productions  sarcomateuses  des 
autres  régions. 

Le  diagnostic  ni  le  traitement  n'ont  besoin 
d'être  étudiés  spécialement  ici  (1). 

CANCER. 

Le  cancer  revêt  d'ordinaire  la  forme  du  can- 
croïde  ou  épithélioma  (2).  D'après  FoUin  et 
Duplay  (3),  il  peut  se  développer  dans  les  par- 
ties profondes  du  cuir  chevelu  une  néoplasie 
maligne,  ayant  tous  les  caractères  du  squirrhe. 

TUMEURS  CONGÉNITALES  SOLIDES. 

En  outre  des  kystes  dermoïdes  congénitaux, 
on  rencontre  parfois  dans  le  cuir  chevelu  cer- 
taines tumeurs  congénitales  solides.  Elles  sont 
en  général  situées  profondément  et  adhèrent  au 
péricrâne.  Dans  un  cas  de  M.  Thomas  Smith, 
cité  par  Holmes  (4),  la  tumeur  mesurait  5  cen- 
timètres sur  2  centimètres  et  demi  ;  elle 
était  lobulée,  dure  et  exclusivement  formée  de 
tissu  fibreux.  Certaines  tumeurs,  parmi  les 
moins  superficielles,  contiennent  des  Itystes, 
tandis  que  celles  qui  sont  situées  plus  près  de 
la  surface  cutanée  sont  complètement  solides. 
Ces  tumeurs  paraissent  avoir  la  même  struc- 
ture générale  que  les  tumeurs  congénitales 
analogues  des  autres  régions. 

PNEUMATOCÈLE. 

Cette  dénomination  s'applique  à  des  tumeurs 
formées  par  une  collection  d'air  au-dessous  du 
péricrâne  et  dues  à  la  perforation  spontanée  des 
cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux. 
Pour  comprendre  la  nature  exacte  du  pneuma- 
tocèle,  il  est  nécessaire  d'écarter  de  cette  étude 
toutes  les  tumeurs  emphysémateuses  du  cuir 
chevelu. 

Vemphysème  du  cuir  chevelu  peut  s'observer 
en  même  temps  qu'un  emphysème  généralisé 
du  tissu  cellulaire  ou  résulter  de  la  décompo- 
sition de  produits  inflammatoires  sans  écoule- 
ment. Des  tumeurs  emphysémateuses  locales  peu- 
vent encore  être  dues  à  des  fractures  du  frontal, 
des  08  du  nez  ou  de  rethmoïde,et  aussi,  d'après 
Leduard  (5),  à  la  fracture   du  temporal  ;  c'est, 

(1)  Voyez  Encycl,  de  chir,^  t.  IV. 

(2)  Voir  plus  haut,  p.  116. 

(3)  Follin  et  Duplay,  op.  et/.,  t.  III,  p.  570. 

(4)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirurgi- 
cales des  enfants,  trad.  O.  Larclier.  Paris,  1810. 

(5)  Leduard,  cité  par  Heineke,  op.  cit.,  S.  10. 
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dans  chacun  de  ces  différents  cas,  une  cavité 
contenant  de  l'air  qui  a  été  ouverte.  Des  tumeurs 
analogues  peuvent  aussi  se  montrer  consécuti- 
vement à  une  nécrose  du  frontal  [Warren(i), 
Duverney  (2)],  ou  à  une  affection  analogue  de 
l'apophyse  mastoîde  (Prescott  Hewett)  (3).  Ces 
tumeurs  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  le 
pneumatocèle. 

Dix  faits  de  pneumatocèle  seulement  ont  été 
publiés  (4);  sur  ce  nombre,  neuf  fois  la  tumeur 
siégeait  dans  la  région  mastoïdienne  et  fut 
attribuée  à  l'ouverture  des  cellules  de  ce  nom  ; 
une  fois,  elle  était  située  dans  la  région  fron- 
tale (5).  Neuf  de  ces  dix  faits  ont  été  observés 
chez  des  sujets  du  sexe  masculin.  L*&ge  moyen 
des  malades  a  été  d'environ  trente  ans  ;  le  plus 
jeune  avait  dix-huit  ans  (6),  et  le  plus  &gé  cin- 
quante-sept (7). 

Symptômes. 

Quand  la  tumeur  occupe  la  région  mastoï- 
dienne, la  tumeur  est  située  derrière  l'oreille, 
bien  que,  dans  le  fait  de  Balassa,  elle  apparut 
d'abord  dans  la  région  temporale.  Chez  le 
malade  de  Jarjavay,  elle  siégeait  au  niveau  du 
bord  externe  de  l'orbite.  Le  pneumatocèle  dé- 
bute sous  forme  d'une  tumeur  petite,  dure, 
arrondie,  à  contour  régulier,  recouverte  par 
une  peau  normale.  Son  caractère  pathogno- 
monique,  c'est  la  sonorité  à  la  percussion.  Par 
la  pression,  on  peut  vider  complètement  la 
tumeur,  quand  elle  n'est  pas  trop  volumineuse, 
et  cette  réduction  s'accompagne  souvent  d'un 
sifflement  perçu  par  le  malade  dans  l'oreille 
correspondante.  Dans  un  fait  de  Chavance,  la 
membrane  du  tympan  était  rompue,  et  en  pres- 
sant sur  la  tumeur,  on  faisait  sortir  l'air  par 

(1)  Warren,  Surgical  observations^  chapter  xm, 
Boston,  1867. 

(2)  Duverney,  Mémoires  de  VÂcad,  royale  des  scien- 
ces^ p.  18,  année  1703. 

(3)  Prescott  Hewett,  Lectures  on  diseases  and  in- 
juries of  the  head,  Med.  Times  and  Gaz.,  vol.  II, 
p.  106,  1855. 

(h)  On  trouvera  un  excellent  résumé  de  tous  ces 
faits  dans  la  monographie  d*Heineke,  pages  1 1  et  suiv. 
Voir  aussi  Costes,  Moniteur  des  hôpitaux,  t.  VII, 
n**  21-24,  1859  ;  Louis  Thomas,  Du  pneumatocèle  du 
crâne,  thèse  de  Paris»  1865;  Gayraud,  art.  Crâne, 
Dict,  encyclop.  des  se,  médicales,  1879. 

(5)  Fait  de  Jarjavay,  Compendium  de  chir,  pratique, 
t.  m,  p.  100. 

(6)  Balassa,  Tumeur  emphysémateuse  du  crâne, 
Revue  méd.'Chir,,  1854. 

(7)  Voisin,  thèse  de  Paris,  1860,  no  209. 


l'oreille  avec  un  bruit  de  sifflet.  Dans  le  cas  de 
pneumatocèle  frontal,  on  pouvait  entendre  à 
l'auscultation  un  sifflement  analognie»  lorsqu'on 
essayait  de  réduire  la  tumeur.  Le  pneumatocèle 
augmente  souvent  de  volume  sous  Tinfluence 
d'une  expiration  forcée.  Il  est  indolent  et  n'en- 
traîne aucun  accident,  bien  que,  dans  quelques 
cas,  il  se  soit  accompagné  de  douleurs  locales, 
de  surdité,  de  vertiges,  de  défaillances.  Ces 
symptômes  augmentent  ou  apparaissent  quand 
on  comprime  la  tumeur.  Dans  un  cas  (fait  de 
Lloyd),  il  existait  une  paralysie  du  bras,  et, 
chez  le  malade  atteint  de  pneumatocèle  frontal, 
le  sens  de  l'odorat  était  perdu. 

La.  marche  du  pneumatocèle  est  très  lente; 
c'est  habituellement  une  question  d'années.  La 
tumeur  augmente  de  volume  d'une  façon  cons- 
tante, bien  que  dans  un  cas  (fait  de  Lloyd)  eDe 
eût  triplé  de  volume  en  deux  jours.  Elle  atteint 
bientôt  des  dimensions  considérables  et  arriveà 
occuper  une  moitié  de  la  voûte  du  crâne.  Des 
tumeurs  de  ce  volume  ne  sont  guère  modifiées 
par  la  pression.  Le  pneumatocèle  ne  manifeste 
pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée  et  eo 
même  temps  il  n'a  jamais  entraîné  directement 
et  à  lui  seul  une  terminaison  fatale.  Le  pro- 
nostic est  donc  favorable. 

Anatomie  pathologiqae. 

L'air  qui  constitue  la  tumeur  du  pneumatocèle 
est  toujours  situé  au-dessous  du  péricrftne  et 
provient  des  cellules  mastoïdiennes  ou  du  sinus 
frontal  par  perforation  spontanée  de  l'os  recou- 
vrant ces  cavités.  L'analyse  chimique  apprend 
que  cet  air  est  modifié  dans  sa  composition  : 
l'oxygène  est  diminué,  l'azote  et  l'acide  carboni- 
que sont  augmentés.  Ces  altérations  sont  analo- 
gues à  celles  qui  ont  été  constatées  dans  l'analyse 
des  gaz  provenant  de  l'emphysème  chimrgi" 
cal  ordinaire.  11  est  inutile  de  faire  remarquer 
que  les  cellules  mastoïdiennes  communiquent 
avec  l'oreille  moyenne  etlesinus  frontal  avec  les 
cavités  nasales.  Le  péricrâne,  dans  ces  cas,  ofl^e 
un  aspect  normal,  et  les  limites  de  la  tumeur 
sont  toujours  formées  par  les  insertions  de  cette 
membrane.  L'os  sur  lequel  reposent  ces  tumeurs 
et  qui  est  mis  à  nu  quand  on  les  ouvre  pré- 
sente toujours  une  altération  remarquable.  Il 
est  extrêmement  rugueux  et  offre  de  nom- 
breuses saillies  et  dépressions,  irrégulièrement 
disposées  ;  ces  saillies  sont  quelquefois  asseï 
volumineuses  pour  qu'on  les  sente  à  travers  les 
téguments,  après  avoir,  par  la  pression,  vidé  la 
tumeur  de  son  contenu.  La  cause  de  cette  sin- 
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guliëre  altération  n'est  pas  connue.  Elle  a  la 
même  étendue  que  le  décollement  du  périoste  ;  et 
Ton  sait  que  les  irrégularités  de  Tos  disparaissent 
quand  le  péricrâne  adhère  de  nouveau  à  la  voûte 
crânienne,  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  gué- 
rison.  L'os  mis  &  nu  laisse  voir  des  perforations, 
mais,  bien  qu'il  nesoitpas  douteux  que  quelques- 
unes  de  ces  ouvertures  communiquent  avec  les 
rinus  delà  région  affectée,  cette  communication 
n'apoint  encore  été  directement  démontrée  dans 
les  deux  seuls  cas  qui  aient  été  examinés  après 
la  mort  (I).  La  réalité  de  cette  communication 
repose  sur  l'observation  clinique  et  ne  saurait, 
]e crois,  être  contestée. 

Ganses. 

Les  eauies  du  pneumatocèle  sont  encore  fort 
obscures.  On  sait  qu'il  est  dû  à  la  perforation 
çontanée  de  l'os  qui  recouvre  une  cellule  ou 
in  sinus  contenant  de  l'air,  mais  ce  que  l'on 
ignore,  c'est  comment  cette  perforation  s'effec- 
tue. Les  violences  extérieures  ne  semblent  pas 
prendre  part  à  la  production  de  ces  tumeurs. 
Dans  un  seul  des  dix  faits  connus,  on  peut  ad- 
mettre qu'un  traumatisme  a  joué  un  rôle  étiolo- 
gique  sérieux.  Il  est  donc  probable  que  la  per- 
foration  résulte  soit  d'une  atrophie  progressive 
et  localisée  de  1  os,  soit  de  l'action  destructive 
d'une  carie  sèche  (2).  La  première  hypothèse 
s'appuie  sur  la  comparaison  du  pneumatocèle 
avec  les  altérations  qui   se  produisent  quel- 
quefois dans  le  crâne  des  individus  âgés  et  qui 
déterminent  des  perforations  de  la  voûte  (3). 
Hyrtl  (4),  en   outre,  a  montré  que  les  cavités 
aériennes  du  crâne  peuvent  prendre  un  déve- 
loppement considérable  par  l'atrophie  progres- 
siîe  de  leurs  parois  ;  mais  on  ne  sait  rien  de  la 
Cause  de  cette  atrophie.  Bien  des  faits  viennent 
à  l'appui  de  l'hypothèse  d'après  laquelle  la  per- 
foration serait  due  à  une  carie  sèche.  La  douleur 
et  certains  autres  symptômes  qui  accompagnent 
louTentle  pneumatocèle,  comme  aussi  l'état  de 
Toi  lui-même,  tendraient  à  confirmer  cette  opi- 
idon.  On  soutient  (5)  cependant  que  les  irrégu- 

(l)Lecât,  Recueil  det  actes  de  la  Soc.  de  tante  de  Lyon^ 
^  l«  p.  31,  1798  ;  Fleary,  Obset^vation  de  pneumatocèle ^ 
hU,  Soc.  dechir.,  2*  série,  t.  VllI,  p.  520. Paris,  1867. 

())  Heineke,  loc.  cit.,  S.  14. 

(1)  Voir  plus  bas,  Atrophie  du  crâne. 

(4)  Hyrtl,  De  la  déhiscence  spontanée  de  la  tH>ûte  du 
tya^Nm  el  des  cellules  mastoïdiennes,  Comptes  rendus 
kCAcad.  des  sciences,  t.  XXX,  n»  10,  1858. 

iS^Gtyraud,  irt.  Crâne,  Dict.  encycl.  des  se.  méd., 

}m,  179. 


larités  de  la  surface  de  l'os  sont  consécutives  au 
décollement  du  péricrâne,  mais  ce  rapport  n'a 
pas,  à  mon  avis,  été  démontré  d'une  façon  sa- 
tisfaisante. 

Traitement. 

Le  traitement  du  pneumatocèle  doit,  dans  la 
plupart  des  cas,  être  purement  palliatif  et  se 
borner  à  une  compression  douce  et  continue, 
exercée  sur  la  tumeur  à  l'aide  d'un  coussin  ap- 
proprié et  d'une  bande  élastique;  si,  en  rai- 
son de  symptômes  pénibles,  ou  pour  toute 
autre  raison,  une  intervention  plus  active  est 
indiquée,  on  peut  réduire  la  tumeur,  ou,  si  elle 
est  irréductible,  la  vider  avec  un  trocart  fin,  et 
ensuite  maintenir  une  compression  énergique 
en  cet  endroit  pendant  un  certain  nombre  de  se- 
maines. Dans  un  cas  de  Denonvilliers,  la  tu- 
meur était  fort  diminuée  de  volume  au  bout  de 
cinquante  jours.  Dans  plusieurs  des  observa- 
tions publiées,  on  eut  recours  à  l'incision,  mode 
de  traitement  qui  doit  être  sévèrement  condam- 
né. Car,  dans  tous  les  cas  traités  ainsi,  il  y  eut 
une  suppuration  grave,  qui,  deux  fois,  entraîna 
une  terminaison  fatale  —  par  pyoémie  dans  le 
fait  de  Lecat  et  par  extension  de  l'inflammation 
au  cerveau  chez  le  malade  de  Fleury. 

HÉMATOMES  DU  CUIR  CHEVELU. 

En  ce  qui  concerne  les  parties  molles  exter- 
nes de  la  tète,  les  collections  sanguines  peuvent 
se  former  dans  trois  points  : 

i^  Au-dessus  de  l'aponévrose,  dans  l'épaisseur 
même  du  cuir  chevelu  proprement  dit  (les  hé- 
matomes qui  occupent  cette  situation  sont  géné- 
ralement petits  et  circonscrits)  ;2<»  au-dessous  de 
l'aponévrose  dans  le  tissu  connectif  lâche  qui  la 
sépare  du  péricrâne  (ces  collections  sanguines 
sont  en  général  étendues  et  diffuses)  ;  3®  au-des- 
sous du  péricrâne.  C'est  seulement  aux  collec- 
tions sanguines  de  ce  dernier  ordre  que  s'applique 
la  dénomination  de  céphalématome.  On  peut  aussi 
étudier,  sous  le  terme  générique  d'hématomes, 
certaines  tumeurs  sanguines  fort  remarqua- 
bles, qui  communiquent  avec  la  circulation  vei- 
neuse intracrânienne. 

Hématomes  simples  du  cuir  chevelu,  —  Les  col- 
lections sanguines  simples,  situées  soit  dans  l'é- 
paisseur du  cuir  chevelu  proprement  dit,  soit 
au-dessous  de  l'aponévrose,  n'ont  pas  besoin 
d'être  étudiées  spécialement  à  cette  place.  Elles 
sont  d'origine  traumatique,  et  on  trouve  ail- 
leurs leur  histoire  générale  et  leur  traitement. 
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n  convient  cependant  de  dire  un  mot  des  col- 
lections sanguiiïes  étendues,  siégeant  au-des- 
sous de  Taponévrose,  chez  les  enfants.  Elles 
peuvent  envahir  la  voûte  dans  sa  presque  tota- 
lité, n*avoir  pour  limites  que  les  insertions  de 
Taponévrose,  et  atteindre  un  volume  considé- 
rable. Ces  tumeurs  sanguines  peuvent  être  assez 
étendues  pour  simuler  une  hydrocéphalie  (1)  ; 
elles  s'en  distinguent  cependant  par  les  commé- 
moratifs,  par  l'absence  de  la  forme  caractéris- 
tique du  front,  et  par  ce  fait  qu'on  peut  sentir  le 
crâne  normal  sous  la  collection  liquide.  Ces 
épanchements  volumineux  sont  plus  fréquents 
chez  les  enfants  cachectiques  et  se  montrent 
souvent  à  la  suite  de  traumatismes  en  appa- 
rence fort  insignifiants  (2). 

CÉPHALÉMATOMB   DU  CUIR  CHEVELU. 

Cette  dénomination  est  réservée  aux  tumeurs 
sanguines  formées  entre  le  péricrftne  et  Tos,  et 
affectant  les  enfants  nouveau- nés.  Ces  tumeurs 
sont  très  rares.  A  l'Hospice  de  la  Charité  de 
Marseille,  Seux  (3)  n'a  observé  que  19  cas  de 
céphalématome  sur  5,674  enfants  nouveau-nés, 
soit  une  proportion  d'environ  1  sur  298.  Bou- 
chacourt  (4),  d'après  un  ensemble  de  statisti- 
ques dressées  par  d'autres  observateurs,  établit 
une  proportion  de  1  sur  230  naissances. 

Le  céphalématome  est  beaucoup  plus  com- 
mun chez  les  garçons  que  chez  les  filles ,  et  il 
passe  pour  être  un  peu  plus  fréquent  chez  les 
enfants  des  primipares  que  chez  les  autres. 

Siège. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  situées  sur  les 
pariétaux,  et  plus  souvent  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  Elles  occupent  généralement  l'an- 
gle postérieur  et  supérieur  de  l'os.  Ailleurs  elles 
sont  très  rares.  On  les  a  observées  quelquefois 

(1)  Holmes,  art.  Régional  sorgbry,  System  ofsur- 
gery,  2d  éd.,  vol.  V,  p.  963. 

(2)  Voir  une  observation  remarquable  du  D'  James 
Finlayson,  relative  h  un  garçon  de  S  ans  ;  la  tumeur 
était  assez  volumineuse  pour  simuler  une  hydrocé- 
phalie, et  il  n'y  avait  pas  de  traumatisme  dans  les 
antécédents.  Le  cas  se  termina  fatalement  [Glasgow 
Med,  JoumaL  1880,  p.  190). 

(3)  Seux,  Recherches  sur  les  maladies  des  enfants 
nouveau-nés,  Paris,  1863. 

(4)  A.  Bouchacourt,  art.  CÉPHALéMATOVB,  Dict.  ency- 
clopédique des  sciences  méd.  —  Voyez  aussi  Tarnier^ 
art.  CiPHALÂMATovB,  Nouvtau  dict.  de  méd.  et  de 
chir,  pratiques,  Paris,  1867,  t.  VL 


sur  Toccipital,  moins  souvent  sur  le  frontal,  Ja- 
mais sur  le  temporaL  11  peut  en  exister  une,  ou 
même  plus  d'une,  sur  chaque  pariétal. 

Anatomie  pathologique. 

Le  péricr&ne  qui  circonscrit  le  sang  épanché 
est  absolument  sain,  sauf  dans  certaines  cir- 
constances qui  seront  mentionnées  plus  loin. 
L'os  sous-jacent  présente  son  aspect  normal, 
bien  que,  dans  les  cas  de  vieille  date,  il  puisse 
devenir  rugueux  et  se  recouvrir  d'aspérités  par 
suite  du  dépôt  d'os  nouveau  à  sa  surface  (1).  Dans 
quelques  conditions  rares,  il  peut  être  aminci,  et 
plus  rarement  encore  perforé  (2).  Le  sang  con- 
tenu dans  la  tumeur  peut  être  liquide  et  se  coa- 
guler quand  on  l'évacué  ;  mais  plus  ordinaire- 
ment on  le  trouve  plus  ou  moins  coagulé  et 
ayant  la  consistance  d'une  gelée.  Quelquefois  il 
semble  être  enveloppé  d'une  sorte  de  pseudo- 
membrane. Avant  longtemps,  en  général  dans 
l'espace  d'une  semaine,  il  se  produit  à  }a  péri- 
phérie externe  de  la  tumeur  certaines  modifica- 
tions, qui  aboutissent  à  la  constitution,  sur  le 
pourtour  de  la  masse  morbide,  d'un  anneau  os- 
seux, ou  bourrelet.  Ce  cercle  osseux  est  caracté- 
ristique du  céphalématome.  11  occupe  précisé- 
ment l'angle  formé  au  point  où  le  péricrâne 
abandonne  réellement  l'os,  et  comme  la  face  de 
l'anneau  qui  regarde  la  collection  sanguine  est 
perpendiculaire  au  plan  du  crâne,  on  peut  voir 
que  ce  bourrelet,  sur  une  section  transversale, 
doit  présenter  une  forme  triangulaire  (3).  La 
substance  osseuse  constituant  l'anneau  se  déta- 
che aisément  de  l'os  sous-jacent,  qui  alors  ap- 
paraît normal.  Semblables  productions  osseuses 
s'observent  chez  les  lapins  sur  lesquels  on  a 
produit  expérimentalement  ce  soulèvement  du 
péricrâne  (4).  A  mesure  que  le  céphalématome 
diminue,  le  cercle  osseux  disparait  et  avec  le 
temps  ne  laisse  pas  la  moindre  trace  de  son 
existence.  Dans  certains  cas,  spécialement  dans 
les  cas  anciens,  il  se  forme  une  couche  mince 
d'os  au-dessous  du  péricrâne  décollé,  et  un  cé- 
phalématome ainsi  modifié  craque  souvent  sons 
le  doigt  comme  une  coquille  d'œuf  (5). 

(1)  West,  Diseases  of  infancy  and  chUdhnod^ 
6^1»  éd.,  p.  59,  1874. 

(2j  Follin  et  Duplay,  Traité  de  path.  ext.,  t,  lU, 
p.  5S6,  1869. 

(3)  On  trouve  une  bonne  figure  représentant  cet 
anneau  osseux  dans  Follin  et  Duplay,  op,  cit,,  p.  558. 

(4)  Bouchacourt,  loc.  cit.,  p.  5. 

(5)  Cette  transformation  est  bien  décrite  dans 
Chelius,  Surgery,  édition  de  Soulth,  vol.  H,  p.  449. 
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CSanses. 

Valleix  (1)  et  Paul  Dubois  (2)  ont  montré  que, 
chex  les  nouveau-nés,  la  table  externe  du  crâne 
est  poreuse,  yasculaire,  incomplète  ou  n'existe 
pas  par  places.  Les  vaisseaux  du  diploé  sont 
donc  à  peine  protégés  par  les  canaux  osseux  , 
et  Q  est  facile  de  comprendre  qu'une  pression 
insignifiante  exercée  sur  le  crâne  flexible  d'un 
enfant,  pendant  l'accouchement,  peut  faire  glis- 
ser le  péricrftne  sur  l'os  sous-jacent,  et,  en  inté- 
ressant légèrement  les  connexions  vasculaires, 
produire  une  hémorrhagie.  Les  recherches  de 
Boachacourt  (3)  établissent  qu'à  la  base  des  tu- 
méfactions si  communes  sur  la  tête  des  nou- 
veau-nés, se  trouve  presque  invariablement  une 
légère  hémorrhagie  sous  le  péricrâne.  Une  pe- 
tite compression  de  la  tète  par  le  bassin  de  la 
mère,  ou,  comme  le  veulent  certains  auteurs, 
les  contractions  de  l'utérus  lui-même  sur  la 
tétede  Tenfant,  peuvent  réaliser  toute  la  violence 
nécessaire  pour  produire  un  céphalématome. 
On  sait  que  cette  tumeur  sanguine  s'observe 
chei  les  enfants  venus  au  monde  de  la  façon  la 
plnsprompte  et  la  plus  facile  et  qu'on  Ta  rencon- 
trée dans  des  présentations  de  l'épaule  ou  des 
pieds.  Aussi  certains  auteurs  assignent-ils  à 
Vaffection  une  origine  spontanée  ou  même  intra- 
utèrine.  Je  crois  cependant  qu'on  peut  ajuste 
titre  attribuer  le  développement  du  céphaléma- 
tome à  une  violence,  si  insignifiante  qu'elle  soit, 
pendant  l'accouchement. 

Symptômes . 

Le  céphalématome  est  peu  noté  au  moment 
de  la  naissance;  ordinairement  il  apparaît  dans 
Ut  quarante-huit  heures.  Quand  on  l'observe 
pour  la  première  fois,  il  a  généralement  le  vo- 
lune  d'une  noisette;  il  augmente  peu  à  peu,  et 
en  quelques  jours  peut  acquérir  le  volume  d'un 
marron.  Certains  céphalématomes  sont  aussi 
gros  que  des  œufs  de  poule,  et  Ghelius  dit  que 
U  tumeur  peut  recouvrir  tout  l'os  pariétal.  La 
tomeur  est  circonscrite,  molle,  élastique,  légè- 
rement fluctuante  et  indolente.  La  peau  qtii  la 
recouvre  est  normale  ou  a  changé  à  peine  de 
tooleur,  si  quelques  jours  se  sont  écoulés  ;  elle 
ttt  tendue,  si  la  tumeur,  a  grossi  rapidement. 

(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nou- 
^tati-nés,  p.  494.  Paris,  1839.  —  Voyez  aussi  Gharpen- 
^1  Traité  pratique  des  accouchements.  Paris,  1883. 

CI)  P.  Dubois,  art.  CÉPHALéMATOXB,  Dict,  de  médC' 
«le,  en  30,  2«  éd. 

(}) Boachacourt,  loc,  cit.,  p.  6. 


Les  tumeurs  sont  toujours  exactement  limitées 
par  le  péricrâne,  et  par  suite  elles  ne  s'étendent 
jamais  au  delà  d'une  suture,  ce  qui  constitue  un 
caractère  important  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Au  bout  de  peu  de  jours,  on  peut  sentir  autour 
de  1^  tumeur  molle  un  anneau  modérément  dur. 
Cet  anneau  est  probablement  dû  &  une  coagu- 
lation partielle,  et  il  est  bientôt  remplacé  par  un 
anneau  absolument  dur,  qui,  ainsi  qu'on  Ta  vu 
plus  haut,  est  réellement  osseux.  Quelquefois 
aussi  on  peut  sentir  la  crépitation  en  coquille 
d'œuf,  due  à  une  ossification  sous-péricrft- 
nienne.  Après  avoir  atteint  certaines  dimensions, 
la  tumeur  commence  &  diminuer.  A  mesure 
qu*elle  devient  plus  flasque,  le  cercle  osseux  se 
distingue  mieux  ;  c*est,  des  différents  éléments 
de  la  tumeur,  le  dernier  à  disparaître. 

Ces  tumeurs  ne  présentent  pas  de  battements, 
si  ce  n'est,  ce  qui  est  fort  rare,  lorsqu'une  ar- 
tère du  voisinage  donne  une  faible  impulsion  à 
la  masse  ou  lorsqu'il  existe  en  môme  temps  un 
céphalématome  interne  communiquant. 

Les  points  principaux  à  considérer  dans  le 
diagnostic  du  céphalématome  sont  l'époque  de 
son  apparition,  sa  tendance  à  augmenter  de  vo- 
lume, son  élasticité,  l'existence  du  bourrelet 
osseux,  et  l'exactitude  avec  laquelle  la  tumeur 
se  limite  à  un  seul  os. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  très  favorable.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  la  guérison  spontanée  a  lieu  dans 
les  quinze  jours  ou  deux  mois  qui  suivent  l'appa- 
rition de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas,  celle-ci 
a  suppuré,  et  dans  des  circonstances  encore 
plus  rares  on  a  signalé  la  carie  ou  la  nécrose  de 
l'os  sous-jacenL 

Traitement. 

« 

Le  traitement  du  céphalématome  consiste  sim- 
plement à  abandonner  la  tumeur  à  elle-même. 
L'intervention  est  toujours  inutile,  sinon  nuisi- 
ble. Cependant  si  la  tumeur  devenait  doulou- 
reuse ou  si  elle  persistait  au  delà  de  deux  mois, 
on  pourrait  l'évacuer  par  aspiration  et  exercer 
sur  elle  une  compression  énergique.  Je  ne  men- 
tionne ici  que  pour  les  repousser  les  résolutifs, 
la  compression,  le  séton,  le  cautère  et  les  inci- 
sions. 

CÉPHALÉMATOME  INTERNE. 

Celte  dénomination  s'applique  aux  hémorrha- 
gies  entre  la  dure-mère  et  l'os  observées  chez 
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les  nouveau-nés.  Il  est  impossible  de  reconnaî- 
tre le  céphalém atome  interne  pendant  la  vie  et 
son  étude  n*oflre  aucun  intérêt  pratique.  Quel- 
quefois cependant  une  hémorrhagie  dans  ce 
point  peut  coïncider  avec  un  céphalématome 
externe,  et  assez  fréquemment  les  deux  tumeurs 
sanguines  communiquent  à  travers  une  fissure, 
d'où  l'existence  de  pulsations  communiquées 
dans  la  collection  extérieure.  Les  tumeurs  de 
ce  genre  sont  toutefois  très  rares,  et  en  général 
elles  se  terminent  rapidement  par  la  mort.  On 
peut  les  confondre  avec  des  méningocèles,  mais 
elles  s'en  distinguent  par  leur  petitesse,  leur 
forme  aplatie,  l'absence  de  pédicule,  leur  opa- 
cité et  leur  siège  habituel  sur  les  pariétaux,  ré- 
gion où  Ton  n'observe  pas  de  méningocèles. 

CÉPHALÉMATOME  DES  FEMMES. 

Le  céphalématome  des  femmes  de  quelques 
auteurs  français  répond  à  une  tumeur  qui  se 
développerait,  dit- on,  dans  le  cuir  chevelu  des 
femmes  et  des  jeunes  filles  et  accompagnerait 
un  retard  de  la  menstruation. 

TUMEURS  SANGUINES  DU  CUIR  CHEVELU  EN 
COMMUNICATION  AVEC  LA  CIRCULATION 
INTRA-CRANIENNE  (1). 

Ces  tumeurs  sont  fort  rares  et  consistent 
essentiellement  en  une  collection  de  sang  vei- 
neux au-dessous  du  péricrâne,  communiquant 
par  une  perforation  de  l'os  avec  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur.  On  n'a  point  encore  démon- 
tré l'existence  de  communication  avec  d'autres 
veines  intracrâniennes,  bien  que  Dupont  ait 
essayé  de  prouver  que,  dans  quelques  cas,  la 
tumeur  communique  avec  les  veines  du  diploë. 

La  communication  avec  le  sinus  peut  être  le 
résultat  d'un  traumatisme  ou  s'opérer  spontané- 
ment. Pott  (2)  donne  un  fort  bon  exemple  de  la 
première  de  ces  conditions  étiologiques.  A  la 
suite  de  la  pénétration  d'une  esquille  osseuse 

(1)  Ces  tumeurs  ont  été  fort  bien  décrites  par 
Dupont  (Thèse  de  Paris,  18S8,  n*  78),  et  aussi  par 
Hermann  Demme  {Virchow's  Archiv,  Bd  XXII,  H.  1, 
2,  1861);  ce  dernier  auteur  a  essayé  de  diviser  ces 
tumeurs  en  trois  catégories  distinctes.  Voir  aussi 
Gayraud,  art.  Ckane,  Dict,  encyel.  des  se,  mid.^ 
p.  hKK,  1879.  Dufour  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
biologie,  l^  série,  t.  III,  p.  ISS.  Paris,  18SI;,  et  Hutin 
(Mémoires  de  méd,,  de  chir,  et  de  pharmacie  militai- 
res, 2*  série,  t.  XIV.  Paris,  18S4}  ont  donné  le  résul- 
Ut  d^autopsiei. 

'  (2)  Percivai  Pott,  Chirurgical  Worki,  voL  I,  p.  1S6, 
Londoo,  1008. 


dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  i 
une  des  tumeurs  sanguines  en  questi 
à  la  façon  dont  s^effectue  la  perforati< 
née  de  l'os,  notre  ignorance  est  compi 
point.  On  a  mis  en  avant  bien  des  Ih 
uns  soutenant  que  la  perforation  est 
d'une  atrophie  de  l'os  au  niveau  d'ur 
settes  qui  logent  les  glandes  de  Pacch 
très  qu'elle  est  due  à  une  lésion  osseuse 
enfin  qu'elle  est  déterminée  par  la 
variqueuse  d'une  veine  émissaire  du 
sang  est,  au  moins  dans  les  premle 
situé  au-dessous  du  péricr&ne  ;  mais,  < 
ques  cas,  il  peut  traverser  celte  memb 
montrer  au-dessous  de  la  peau.  Quand 
est  d'origine  traumatique,  on  trom 
communication  anormale  est  entre 
une  perte  de  substance  ou  une  fissur 
mais,  dans  les  cas  de  perforation  spoi 
rencontre  en  général  plusieurs  orif 
quelques-uns  très  petits.  A  part  ces  o 
Tos  présente  habituellement  un  aspec 
Quelquefois  il  existe  un  petit  anneau  o 
périphérie  de  la  tumeur^  comme  dans 
lématome. 

Symptômes. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  siège  dam 
frontale,  plus  rarement  dans  la  région 
et  exceptionnellement  dans  la  régio 
taie  (1).  Dans  tous  les  cas,  elle  est  sui 
des  sinus.  Ces  tumeurs  déterminent 
gêne  qu'on  les  découvre  d'ordinaire 
dent.  Elles  ne  sont  jamais  grosses  :  \e\ 
est  en  général  celui  d'un  marron;  i 
rondes  et  molles,  possèdent  un  conte 
ment  liquide,  et  la  peau  qui  les  recou 
bien  normale,  ou  bien  amincie  et  vioh 
sont  réductibles  par  la  pression,  soit 
ment,  soit  en  partie,  et,  après  la  rédi 
peut  quelquefois  découvrir  la  perforatio 
et  prévenir  la  réapparition  delà  tumei 
un  temps,  en  appliquant  le  doigt  sui 
tumeurs  augmentent  de  volume  penda 
quand  le  malade  baisse  la  tôle,  ou  quan 
prioie  les  veines  jugulaires  interne: 
Dans  certaines  conditions  rares,  on  pi 
suivant  l'expression  de  Pott,  «  une  soi 
sation  sourde».  11  n'y  a  jamais  de  bruit  i 
Les  tumeurs  sanguines  dont  je  parle 
peu  de  tendance  à  augmenter  et  encor 

(1)  Voir  cependant  les  faits  de  Fiint  [Ne 
Joum,  of  Med.f  vol.  IX,  p.  112)  et  de  J 
(British  and  Foreign  med,  chir,  Review,  \ 
p.  212,  186S). 
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lëment.  Dans  un  petit  nombre  de 
minent  de  la  douleur  et  du  vertige 
snt  par  la  pression]  ;  mais  d'une 
Le,  elles  n'entraînent  pas  d'acci- 

Pronostic. 

estdonc  absolument  favorable  aussi 
le  ces  tumeurs  ne  subissent  aucune 

Diagnostic. 

(Dostiquer  ces  tumeurs  des  varices 
Kiperficielles,  on  peut  se  servir  d'un 
roîre  ou  de  plomb.  Cet  anneau  est 
itète,  de  façon  à  entourer  la  tumeur 
r  ènergiqaement  sur  le  cuir  chevelu. 
!  ample  ne  peut  être  réduite  tant  que 
.'enserre,  tandis  que  la  présence  de 
le  modifie  en  rien  la  réductibilité  de  la 
tagoine.  Ces  collections  peuvent  se 
rdee  collections  du  pus,  qui,  siégeant 
A  dehors  et  en  dedans  du  crâne,  com- 
QtàtraTers  Vos,  par  Fabsence  de  toute 
lâoQ  antérieure  et  des  signes  habituels 
lyiederos. 

Traitement. 

■^fttWwin  de  traitement.  Tout  ce  qui 

*»"R, t'est  de  proléger  la  tumeur  avec 

■V  fe  piUa-pereha  ou  de  métal,  de 

^'"•Ml'te.  Peut-être  la  compression 

^"^  'être  essayée.  Toute  intervention 

•w  «nil  condamnable,  en  raison  des 

fcimmédialsdela  tumeur  avec  Tintérieur 
ne. 


1Ï5IES  bV  CUIB  CHEVELU. 

fsics  do  cuir  chevelu  comprennent,  à 
^  parler,  les  kystes  sébacés  ordinai- 
7^  congénitaux  ou  dermoïdes,  et  les 
Km.  Arec  les  kystes  sébacés  ordinaires, 
d,  pour  la  commodité  de  la  description, 
^foUkulairesdu  cuir  chevelu  et  les  cornes» 


^TES  SÉBACÉS  OU  FOLLICULAIRES. 
Anatomie  pathologique. 

»  forment  les  tumeurs  les  plus  com- 
^ir  cheveju;  elles  sont  connues  dans 
os  la  dénomination  de  «loupes  ».  Au 
;  de  leur  nature,  elles  peuvent  être 


rangées  parmi  les  kystes  par  rétention,  car  elles 
sont  dues,  au  moins  pour  la  plupart,  à  une  accu- 
mulation de  sécrétion  dans  les  follicules  séba- 
cés de  la  peau.  Un  grand  nombre  d'entre  elles 
offrent  à  leur  surface  un  point  noir  qui  repré- 
sente Toriflce  encore  béant  du  follicule  considé- 
rablement distendu.  Certaines,  toutefois,  n'ont 
pas  d'orifice  de  ce  genre,  et  on  les  a  considérées 
comme  formées  aux  dépens  de  follicules  avortés, 
de  follicules  incomplètement  développés,  qui, 
probablement,  n'ont  jamais  contenu  un  cheveu 
et  ne  se  sont  jamais  ouverts  &la  surface  de  la  peau . 
La  paroi  du  kyste  est  généralement  distincte 
et  bien  formée;  au  début  mince  et  souple,  elle 
peut  devenir,  avec  le  temps,  plus  épaisse  et  plus 
résistante.  Elle  est  tapissée  d'une  couche  d'épi- 
thélium  stratifié,  et  il  est  important  de  noter 
qu'entre  cet  épithélium  qui  la  double  et  le  con- 
tenu épithélial,  il  n'existe  pas  de  ligne  de  dé- 
marcation distincte  (1),  Le  contenu  des  kystes 
varie.  Dans  ce  que  l'on  peut  regarder  comme 
leur  état  le  plus  caractéristique,  ces  kystes  sont 
formés  par  des  couches  d'écaillés  épidermiqueS| 
molles,  blanchâtres,  avec  une  tendance   très 
nette  au  ramollissement  vers  le  centre  de  la 
masse.  Tel  est  l'aspect  observé  dans  les  kystes 
jeunes,  mais  dans  les  tumeurs  de  vieille  date  la 
nature  du  contenu  varie  considérablement.  Il 
peut  être  complètement  pultacé,  ou  le  centre  peut 
être  pultacé  tandis  que  la  matière  épidermique, 
à  la  périphérie,  est,  par  suite  de  la  pression 
qu'elle  supporte,  devenue  assez  dure  pour  pré- 
senter l'aspect  d'une  couche  distincte,  lamel- 
Icuse,  cornée.  C'est  de  celte  façon  que  se  for- 
ment les  kystes  qualifiés  à  tort  de  «  kystes  à 
parois  épaisses  »  ;  l'épaisseur  de  la  paroi  est  due, 
non  point  à  des  transformations  de  la  mince 
paroi  ou   capsule,   mais    simplement   à  l'état 
lamelleux  du  contenu.  Des  portions  de  la  masse 
cornée  qui  forme  la  prétendue  «  paroi  »  de 
ces  kystes  peuvent  se  détacher  et  devenir  libres 
au  milieu  du  contenu  plus  mou,  et  on  peut  quel- 
quefois sentir  distinctement  ces  masses  indurées 
à  travers  les  téguments  (2).  D'autres  fois,  le  con- 
tenu peut  être  à  peu  près  ou  complètement  li- 
quide, et  même,  suivant  sir  PrescottHewett,  de- 
venir transparent.  Il  peut  encore  présenter  une 
coloration  anormale  par  son  mélange  avec  du 
sang,  ou  contenir  de  la  cholestérine  (cholestéa- 
tome).  Enfin  le  contenu  peut  devenir  solide  et 
analogue  à  du  mastic,  ou  se  crétacer,  et,  d'après 

(1)  Cornil  ot  Ranvler,  Manuel  d'histologie  patholo' 
gigue,  2«  éd.,  1. 1,  p.  350,  1881. 

(2)  Heweiij  Sebaceous  tumors  of  the  cranial  région, 
Saint-George' s  hosp.  Reports,  vol.  IV,  p.  96,  1869. 
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Heineke  (1),  on  peut  observer  une  ossification 
particulière  de  Tensemble  delà  tumeur.  Ce  der- 
nier observateur  dit  que  la  calcification  n'est 
pas  rare  dans  les  petits  kystes. 

Ces  tumeurs  sont  situées  primitivement  dans 
les  tissus  sous-dermiques  entre  la  peau  et  Ta- 
ponévrose  du  muscle  occipito -frontal,  et  n'ont 
au  début  que  des  connexions  fort  lâches  avec 
les  parties  adjacentes,  au  point  de  pouvoir 
rouler  aisément  sous  le  doigt.  Elles  deviennent 
bientôt  plus  adhérentes,  surtout  si  elles  s'en- 
flamment à  un  moment.  La  peau  qui  les  re- 
couvre, bien  que  normale  au  début,  s'amincit, 
prend  une  coloration  rosée  et  se  dégarnit  plus 
ou  moins  de  cheveux.  D'autre  part,  en  se  dévelop- 
pant vers  la  profondeur,  le  kyste,  quand  11  atteint 
de  grandes  dimensions,  vient  souvent  en  contact 
avec  le  crâne.  On  admet  aujourd'hui  générale- 
ment que  cette  variété  de  kyste  sébacé  n'attaque 
pas  l'os  sous-jacent  et  n'en  détermine  jamais  la 
perroration  (2).  Tout  ce  qu'il  peut  produire, 
c'est  une  dépression  insignifiante  à  la  surface  du 
crâne,  et  le  fait  est  même  contesté  par  quelques 
auteurs. 

Étiologie. 

Véiiologîe  de  ces  kystes  est  peu  connue.  Sou- 
vent ils  sont  nettement  héréditaires;  plus  com- 
muns chez  la  femme  que  chez  l'homme,  ils 
apparaissent  d'ordinaire  pour  la  première  fois 
dans  l'udolcscence  et  au  commencement  de 
l'âge  adulte.  Ils  sont  beaucoup  plus  rares  sur  le 
front  et  les  tempes  que  sur  les  parties  recou- 
vertes de  cheveux,  ei  paraissent  souvent  résulter 
de  violences  extérieures  ou  d'un  érysipèle.Surle 
cuir  chevelu, ils  sont  souvent  multiples.  Le  pro- 
fesseur Gross  cite  le  fait  d'un  homme  qui  por- 
tait deux  cents  de  ces  tumeurs  (3). 

Marche  et  terminaisons. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  d'ordi- 
naire très  lent,  et  dure  en  général  des  années. 

II  varie  cependant  dans  des  proportions  con- 
sidérables. A  un  moment,  le  kyste  peut  demeu- 
rer stationnaire  un  temps  indéfini.  D'une  façon 
générale,  ces  tumeurs  n'acquièrent  pas  un  grand 

(1)  Heineke,  loc.  cit,j  p.  37.  Il  croit  que  rossiflci- 
tion  a  Hou  par  la  formation  de  tissu  connectif,  qui 
apparaît  au  milieu  de  répithéllum. 

(2)  Voir  une  discussion  intéressante  devant  la  Société 
de  chirurgie  d'Islande,  6  avril  1866,  à  la  suite  d'une 
communication  du  D^  B.  Wills  Richardson. 

(3)  Gross,  System  of  surgery^  S*"»  éd.,  vol.  II,  p.  114. 
Phiiadelphia,  1877. 


volume.  Toutefois  les  plus  volumineuses  s'ob- 
servent sur  le  cuir  chevelu,  et  d'ordinaire  à  sa 
partie  postérieure;  en  ce  point,  elles  peuvent 
atteindre  des  dimensions  énormes.  Au  sourcil, 
elles  ne  prennent  que  rarement,  ou  jamais,  un 
développement  considérable.  La  peau  peut  se 
rompre  spontanément  et  donner  passage  au 
kyste,  mais  cette  terminaison  est  plus  habituel- 
lement le  résultat  d'un  traumatisme.  A  toutes 
les  périodes  de  son  existence,  le  kyste  peut  sup- 
purer.   Cette  suppuration  est  d'ordinaire  fort 
longue,  et  il  en  résulte  un  trajet  fistuleux  qui, 
pendant  un  temps  indéfini,  fournit  un  pus  li- 
quide mêlé  au  contenu  fétide  du  kyste.  Il  peut 
s'ensuivre    une   ulcération   étendue,    et   c'est 
ainsi  que  se  produit  «  l'ulcère  fongueux  ou  fol- 
liculaire ».  Après  l'ouverture  du  kyste,  mettant 
à  nu  la  couche  épithéliale  qui  tapisse  la  face  in- 
terne de  sa  capsule,  un   mode  particulier  de 
prolifération  de  l'épithélium  peut  donner  lieu  à 
la  formation  de  «  cornes  ».  On  a  publié  des 
exemples  de  résorption  complète  et  de  dispari- 
tion de  kystes  sébacés.  J'ai  eu  récemment  dans 
mon  service  une  femme  qui  a  présenté  cette 
particularité.  Le  kyste  avait  le  volume  d'uoe 
grosse  bille. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  facile  et  peut  être  établi 
d'après  les  remarques  qui  précèdent.  «  Les 
points  principaux  à  considérer,  en  outre  de  ceux 
qui  sont  communs  à  tous  les  kystes,  c'est  la  si- 
tuation de  la  tumeur  immédiatement  sous  la 
peau  ;  sa  forme  régulière,  unie,  arrondie  oa 
ovoïde,  que  la  pression  peut  dans  quelques  cas 
modifier  quand  le  contenu  du  kyste  est  formé 
d'une  substance  molle,  susceptible  de  se  mo- 
deler diversement  sous  le  doigt  ;  sa  grande  mo- 
bilité ;  l'existence  à  son  centre  d'un  point  noir; 
son  origine  héréditaire  ;  la  lenteur  de  son  déve- 
lo  ppement  ;  l'intégrité  des  tissus  à  son  voisinage 
immédiat;  l'absence  de  tout  changement  de  vo- 
lume sous  l'influence  des  battements  du  cœur  ou 
des  mouvements  respiratoires,  et  aussi  l'absence 
de  tout  symptôme  cérébral,  quand  on  la  com- 
prime (1).  » 

Traitement. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  l'ablation. 
D'une  façon  générale,  les  kystes  du  cuir  che- 
velu s'énucléent  très  aisément.  Quelquefois, 
quand  le  kyste  est  petit,  on  peut  l'enlever  en 

(1)  J.  Paget  et  C.  H.  Moore,  art.  Tumors  ;  Holmet's, 
System  of  surgery,  2d  ed./vol.  I,  p.  517. 
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entier  au  prix  d'une  très  légère  dissection. 
ÉprouTe-t-on  quelque  difficulté,  on  peut  ouvrir 
la  tumeur  partransfixion,  et  ensuite  arracher  de 
force  le  kyste  avec  une  pince.  II  est  essentiel  d'en- 
lever toutes  les  portions  de  la  paroi  kystique.  Pour 
aucun  motif,  on  ne  doit  essayer  d*enleyer  un 
kyste  sébacé,  pendant  qu'il  est  le  siège  d'une  in- 
flammation aiguë.  A  ce  moment,  il  faut  se  con- 
tenter de  ponctionner  le  kyste,  appliquer  un 
cataplasme,  et  remettre  toute  opération  jusqu'à 
ce  que  les  symptômes  inflammatoires  les  plus 
menaçants  aient  disparu.  Quand  le  kyste  est  très 
Tolumineux,  il  peut  être  nécessaire  d'enlever  un 
peu  de  la  peau  en  excès.  Si,  pour  quelque  rai- 
son, on  laisse  une  portion  de  la  paroi,  il  faut 
toucher  fortement  la  surface  épithêliale  avec  le 
nitrate  d'argent  solide  pour  détruire  les  élé- 
ments sécrétoires  et  ensuite  bourrer  la  plaie. 
Étant  donnée  la  fréquence  de  ces  ablations  de 
kyste  et  le  peu  d'attention  que  l'on  accorde  en 
général  au  traitement  consécutif,  on  peut  dire 
que  ce  procédé  opératoire  n'est  pas  plus  fré- 
quemment suivi  d'accidents  fâcheux  que  loute 
autre  plaie  simple. 

ULCÈRE  FOLLICULAIRE  OU  FONGUEUX. 

On  donne   ce  nom  à  un  ulcère  qui  résulte 
quelquefois  de  l'ouverture  spontanée  d'un  de 
ces  kystes  sébacés.   La  peau  qui  recouvre  le 
kyste  se  perfore  sur  plusieursj  points,  et  il  se 
forme  ûnsi  un  certain  nombre  de  pertuis  qui 
fournissent  du  pus,  puis  le  processus  de  destruc- 
tion continue  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  un  ul- 
cère étendu,    présentant  les    caractères    sui- 
vants :  ses   bords  sont  élevés,  renversés   en 
dehors,  inégaux,  saillants,  et  très  irréguliers;  sa 
base  est  occupée  par  une  masse  fongueuse,  d'un 
aspect  sale  ;  sa  profondeur  est  considérable  et  il 
s'étend  par  continuation  de  l'action  ulcérative. 
La  masse  fongueuse  représente  les  restes  du 
contenu  sébacé  mêlé  à  une  foule  de  granula- 
tions très  exubérantes  qui  naissent  de  la  mem- 
brane d'enveloppe  du  kyste,  irritée  par  la  pré- 
sence d'une  matière  trop  usée.  La  matière  sé- 
bacée ne  se  vascularise  pas  en  réalité,  comme 
Font  cru  quelques  auteurs  déjà  anciens,  mais 
l'irritation  persistante  produite  par  les  altéra- 
tions morbides  de  la  paroi  kystique  mise  à  nu 
entrelient  le  processus  ulcératif  et  favorise  les 
progrès  de  l'ulcère.  Cock  donne  plusieurs  figures 
etcellentes  d'ulcères  de  cette  sorte  (1).  Ce  pro- 

(I)  Cock,  A  few  Remarks  on  a  peculiar  foHicular 
diseate.  Guy" s  Hospital  Reports,  2d  s.,  vol.  VIII,  p.  51, 

lasa. 


cessus  ulcératif  spécial  s'observe  surtout  dans  les 
kystes  d'une  certaine  durée,  et  particulièrement 
chez  les  vieillards,  car  il  est  rare  de  rencontrer 
l'affection  dontje  parle  au-dessous  de  cinquante 
ans.  Si  l'on  considère  l'âge  ordinaire  des  ma- 
lades et  les  caractères  généraux  de  l'ulcère,  on 
peut  voir  qu'il  est  facile  de  le  confondre  avec 
l'épithélioma  (1).  Toute  difficulté  à  cet  égard 
peut  cependant  être  levée  si,  dans  l'ulcère^non 
malin,  on  tient  compte  des  commémoratifs,  de 
la  présence  possible  de  matière  sébacée  non 
altérée,  de  l'absence  d'infiltration  dure  à  la  péri- 
phérie, comme  dans  Tépithélioma,  et  de  ce  fait 
que  l'afi'ection  progresse  sans  perte  notable  de 
sang  et  avec  moins  de  douleur,  tandis  que  la 
santé  demeure  bonne  et  que  les  ganglions  sont 
intacts.  11  faut  toutefois  se  souvenir  que  des  ul- 
cères de  ce  genre  peuvent  se  comporter  comme 
le  véritable  épithélioma  (2).  Quelques-uns  des 
faits  publiés  se  rapportent  plutôt  au  sarcome  fon- 
gueux du  cuir  chevelu  (3). 

Traitement. 

Au  point  de  vue  du  traitementy  après  avoir  dé- 
tergé  convenablement  la  surface  de  l'ulcère  avec 
un  cataplasme,  on  peut  enlever  la  portion  res- 
tante du  kyste.  Mais  cette  opération  est  souvent 
pénible  et  sanglante,  et  par  suite  il  vaut  mieux 
cautériser. au  fer  rouge,  légèrement  mais  com- 
plètement,  toute  la  surface  restante  du  kyste  ; 
une  eschare  se  détache  et  l'ulcère  cicatrise 
d'ordinaire  dans  de  bonnes  conditions. 

CORNES  DU  CUIR  CHEVELU. 

Ces  étranges  excroissances  prennent  nais- 
sance à  l'extérieur  d'un  kyste  sébacé  qui  s'est 
ouvert  soit  par  accident,  soit  plus  ordinaire- 
ment par  inflammation.  Elles  ont  l'apparence 
et  presque  la  densité  de  la  corne  véritable,  et 
sont  formées  de  couches  superposées  de  ma- 
tière sébacée  desséchée  et  durcie.  11  se  forme 
constamment  de  nouvelle  matière  à  la  base  de 
l'excroissance,  qui  augmente  ainsi  de  lon- 
gueur et  de  volume.  Sir  Erasmus  Wilson  a 
donné  une  bonne  étude  de  ces  productions  (4). 

(1)  Voir  un  fait  célèbre  de  Chassaignac,  in  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.^  t.  I  et  II. 

(2)  Voir  un  fait  rapporté  par  Péan,  Leçons  de  clini- 
que chirurgicale,  p.  533,  1876. 

(3)  Goodbart,  FoHicular  diseaseof  the  scalp,  Guy' s 
Hosp.  Reports,  3d  ser.,  vol.  XVIII,  p.  221,  1873. 

(4)  E.  Wilson,  Transactions  of  the  Royal  médical 
and  chirurgical  Society,  vol.  XX VII,  1843. 
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Sur  90  cas  réunis  par  cet  auteur,  44  s'observèrent 
chez  des  femmes  et  39  chez  des  hommes,  le  sexe 
des  autres  sujets  n'est  pas  indiqué  ;  48  fois,  la 
corne  siégeait  sur  la  tête,  et,  dans  38  de  ces  der- 
niers faits,  les  sujets  avaient  dépassé  le  milieu 
de  la  vie.  On  a  publié  l'observation  d'un  homme 
qui  portait  au  front  une  corne  à  trois  branches, 
mesurant  7  centimètres  et  demi  de  circonfé- 
rence (1).  Dans  plusieurs  des  faits  connus,  les 
cornes  avaient  dix,  douze,  quinze  et  vingt  centi- 
mètres de  long.  Quand  on  les  arrache  acciden- 
tellement, ces  excroissances  ont  une  tendance 
à  se  reformer.  Leur  accroissement  est  lent,  et 
elles  ne  gênent  le  malade  que  mécaniquement 
et  au  point  de  vue  esthétique. 

Gomme  traitement,  il  faut  enlever  la  masse 
cornée  et  exciser  avec  le  plus  grand  soin  à  sa 
base  toute  trace  de  kyste  ou  de  surface  sécrétante. 

KYSTES  DEHMOIDES  CONGÉNITAUX, 
Anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  de  lear  anatomie  pathologique, 
ils  ressemblent  étroitement  aux  kystes  ordinai- 
res. Ils  ont,  en  général,  des  parois  plus  minces 
et  plus  parfaites,  et  sont  tapissés  par  un  épi- 
derme  complet,  qui  porte  souvent  de  petits  che- 
veux. Leur  contenu  est  d'ordinaire  analogue  au 
blanc  de  baleine,  ou  plus  huileux,  ou  trouble, 
ou  même  séreux  et  clair;  en  général,  des  che- 
veux fins  et  lisses  sont  compris  dans  la  masse. 
Bryant  rapporte  un  fait  où  le  kyste  contenait 
M  une  boule  de  cheveux  ».  Le  contenu  de  ces 
kystes  est  rarement  fétide.  Ces  tumeurs  ont  une 
tendance  à  déprimer  ou  même  à  perforer  l'os 
sous-jacent.  On  a  publié  plusieurs  cas  de  ce 
genre  (2).  En  règle  générale,  on  a  trouvé  sur  l'os 
une  dépression  arrondie,  au  fond  de  laquelle 
existait  un  petit  trou  conduisant  dans  la  cavité 
crânienne.  La  cause  précise  et  la  signification 
de  cette  perforation  ne  sont  pas  connues. 

Siège. 

L.es  kystes  congénitaux  se  rencontrent  d'or- 
dinaire au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'orbite, 
puis,  par  ordre  de  fréquence,  dans  la  région 
frontale,  et  très  rarement  sur  les  autres  points 
de  la  voûte.  On  a  publié  des  observations  de 
kystes  profondément  situés  dans  l'épaisseur  ou 

(1)  New  York  Médical  Reposiiory,  1820. 

(2)  Atbol  Johnson,  Lectures  .on  the  surgery  of 
Childhoodf  p.  15.  London,  1860. 


au-dessous  du  muscle  temporal.  Ces  tumeurs 
siègent  (primitivement  du  moins)  au-dessous 
du  muscle  occipito-frontal  et  adhèrent  pour  la 
plupart  étroitement  au  péricràne. 

Marche. 

Ces  tumeurs  se  développent  très  lentement, 
et  il  est  rare  qu'elles  dépassent  la  moyenne  gé- 
nérale de  développement  du  corps.  Elles  pré- 
sentent exceptionnellement  un  diamètre  de 
plus  de  16  millimètres  (1). 

Diagnostic. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  tumeurs  arron- 
dies, tendues  et  nettement  kystiques,  il  n*est 
besoin  de  rien  en  dire.  Elles  se  rapprochent  des 
autres  tumeurs  congénitajes  de  n'importe  quelle 
région.  On  connaît  deux  faits  remarquables  de 
kystes  dermoîdes  pris  pour  des  méningocèles. 
Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'enfants  du  sexe 
féminin,  &gées  Tune  de  trois  et  l'autre  de  huit 
mois.  Dans  chaque  cas,  la  tumeur  était  petite, 
transparente,  dépourvue  de  battements,  irréduc- 
tible, et  située  près  de  la  fontanelle  antérieure. 
Chez  un  des  enfants  (2),  la  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  clair  ;  chez  l'autre  (3),  le  kyste 
était  situé  au  niveau  d'une  perforation  congé- 
nitale du  crâne  et  avait  présenté  des  battements 
dans  les  premiers  temps  de  l'existence.  On 
constata  que  les  deux  tumeurs  étaient  des  kjstei 
dermoîdes,  sans  communication  avec  la  cavité 
crânienne. 

Traitement. 

Le  traitement  soulève  des  questions  délicates. 
Ces  kystes  sont  souvent  difficiles  à  enlever,  sur^ 
tout  quand  ils  avoisinent  l'orbite.  Ils  paraissent 
superficiels,  et  cependant  on  trouve  souvent 
qu'ils  s'étendent  à  une  profondeur  dangereuse, 
et,  si  on  laisse  derrière  une  portion  de  la  paroi 
kystique,  il  s'ensuit  une  suppuration  intermi- 
nable. Dans  les  autres  régions,  leur  ablation 
peut  n'être  pas  difficile.  Si  donc  un  kyste,  voi- 
sin de  l'orbite,  est  petit,  n'augmente  pas  et  ne 
détermine  aucun  ennui,  il  peut  être  bon  deTa- 
bandonner  à  lui-même.  Si  l'extirpation  est  in- 
diquée pour  telle  ou  telle  raison,  il  faut  la  pra- 
tiquer avec  un  soin  et  une  patience  extrêmes. 

(1)  J.  Paget  et  C.  H.  Moore,  loc,  cit.,  p.  514. 

(2)  Giraldès,  Compta  rendus  de  la  Société  de  bio- 
logie, 4«  série,  t.  lit,  p.  77,  1866. 

(3)  Henry  Arnott,  Trans,  of  Path,  Soc.  of  London, 
vol.  XXV,  p.  228,  1874. 
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n  serait  le  plus  sou?ent  déraisonnable  d'opérer 
les  kystes  qui  ont  certainement  perforé  le  crâne. 
M.  Athol  Johnson  {{)  rapporte  un  cas  de  ce 
genre  suivi  de  mort.  Sir  Prescott  Hewett  (2), 
d'autre  part,  rapporte  un  fait  dans  lequel  un 
kyste  dermoîde,  après  n'avoir  entraîné  aucun 
accident  pendant  vingt  ans,  augmenta  de  vo- 
lume, perfora  le  plafond  de  l'orbite,  et  déter- 
mina la  mort.  Un  fait  aussi  exceptionnel  ne  sau- 
rait nous  engagera  préconiser  l'ablation  h&tivc 
dans  tous  les  cas. 

KYSTES  SÉREUX. 

Les  kystes  séreux  sont  extrêmement  rares.  Us 
loot  :  i*  congénitaux,  ou  2^  formés  de  sang' 
extravasé,  ou  3^  formés  aux  dépens  d'une  mé- 
DÎogocèle  qui  a  cessé  de  communiquer  avec  la 
cavilé  crânienne.  Les  kystea  congénitaux  sont, 
es  général,  petits,  multiloculaires  ;  ils  siègent 
dans  la  région  occipitale,  et  sont  situés  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose  (3) .  Ils 
contieonent  de  la  sérosité  claire,  trop  riche  en 
albumioe  pour  être  confondue  avec  le  liquide 
cérébro-spinal.  BiUroth  rapporte  un  fait  de  kyste 
léreux  de  la  région  occipitale  qui  était  presque 
aussi  gros  que  la  tète  du  malade.  L'os  sous-ja- 
œot  èUit  absolument  sain. 
Lss  oommémoratifs,  dans  chacune  des  trois 

espèces  de  kystes  séreux,  faciliteraient  beaucoup 

le  diagnostic. 
La  tnlteaient  des  tumeurs  de  ce  genre  ne 

présente  rien  de  particulier. 

Tcnnina  vasculaires  du  cuir  chevelu  (4). 

NjEVOS;  TBLANGIECTÀSIS;  ANGlOâlE  SIMPLE 
OV  PLEXIFORME;  ANGIOME  CAVERNEUX; 
TUMKUR  ÉRECTILE. 

Les  dÎTcrses  variétés  de  tumeurs  vasculaires 
comprises  sous  ces  différentes  dénominations 
s'obsenrent  toutes  sur  le  cuir  chevelu  et  peuvent 
fort  bien  être  étudiées  sous  la  dénomination 
commune  et  générique  de  nœvus.  Les  nœvi  s'ob- 
lerrent  plus  fréquemment  à  la  tète  que  dans 
toute  autre  région  du  corps,  et,  d'après  Hei- 
aeke,  les  angiomes  artériels  appartiendraient 
ochisifement  à  la  tète  (5).  Les  nœvi  peuvent 

(1)  Aihol  Jobnson,  ioc.  cit.,  p.  15. 

(2)  Sir  Prescott  Hewett,  Saint -George' s  Hospital  r>c 
prti,  Ioc.  cit.,  p.  93. 

(I)  Ward,  Trans.  of  path.  Soc.  of  London,  vol.  ?.V 

r  H9,  iseo. 

(4)  Voir  voL  UI,  p.  4&6. 

W  Bolneke,  ioc.  cit.,  S.  32. 

Eoçyd.  de  chirurgie. 


s'observer  sur  tous  les  points  du  cuir  chevelu, 
mais  ils  sont  plus  communs  au  niveau  de  la  fon- 
tanelle antérieure,  de  l'orbite  et  de  la  tempe.  Us 
sont  beaucoup  moins  fréquents  au  niveau  de 
l'occiput.  Gomme  Virchow  l'a  fait  remarquer, 
les  angiomes  siègent  souvent  à  l'endroit  des  fen- 
tes branchiales,  ce  sont  les  «  tumeurs  érectiles 
fissurales  »  des  auteurs  français.  La  fréquence 
particulière  des  nœvi  au  niveau  de  la  tète  est 
péut-ôtre  due  à  la  position  déclive  de  celle-ci 
dans  la  vie  fœtale,  et  aux  violences  qu'elle  subit 
pendant  l'accouchement.  Le  nœvus  superficiel 
ou  capillaire  se  rencontre  plus  souvent  à  la  tète 
que  le  nœvus  plus  profond  ou  veineux,  ou  la  tu- 
meur caverneuse  ;  ces  dernières  variétés  occu- 
pent d'ordinaire  exclusivement  les  parties  re- 
couvertes de  cheveux,  tandis  que  la  première 
peut  s'observer  sur  tous  les  points  du  cuir 
chevelu. 

Toutes  ces   productions  vasculaires  sont  le 
plus  souvent  congénitales,  et  apparaissent  au 
moment  de  la  naissance,  ou  peu  de  temps  après. 
Le  nœvus  superficiel  ne  se  montre  pas  plus  tôt 
que  les  productions  plus  profondes  •—  nœvus  sous- 
cutané  ou  veineux,  ou  angiome  caverneux.  On 
ne  saurait  assigner  de  limites  au  volume  de  ces 
tumeurs;  quelques-unes  peuvent  être  énormes 
et  occuper  sur  la  tète  des  espaces  étendus. 
Gomme  l'observe  Chelius  (1),  c'est  au  niveau 
de  l'oreille  qu'ont  été  rencontrées  quelques-unes 
des  tumeurs  les  plus  volumineuses  et  dont  le 
développement  a  été  le  plus  rapide.  M.  Bar- 
well  (2)  remarque  que  le  nœvus  de  la  région  mas- 
toïdienne peut,  «  en  augmentant  de  Yolume  et 
en  se  compliquant,  devenir  un  anévrysme  cir- 
soïde  ».  Le  développement  d'un  nœvus  au-des- 
sous du  cuir  chevelu  entraîne  la  calvitie,  les 
cheveux  tombant  à  mesure  que  l'atrophie  de  la 
peau  s'accentue.  Ges  tumeurs  peuvent  gagner 
en  profondeur  et  intéresser  l'aponévrose  et  son 
tissu  cellulaire,  le  péricrAne,  et  même  l'os,  qui, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  acquiert  une  véritable 
porosité   en   raison  du   nombre   de   ses  yais- 
seaux  (3).  Elles   peuvent  d'autre  part  guérir 
spontanément,  surtout  après  une  inflammation 
des  parties  molles.  Gette  guérison  a  lieu  d'ordi- 

(1)  Chelias,  Surgery,  trantUted  by  South,  vol.  H, 
p.  381. 

(2)  Btrwell,  The  Lancet,  voL  I,  p.  642,  1875. 

(3)  Le  D'  Robert  Lee  (Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XXII, 
p.  300,  1829)  rapporte  robscrvation  d'un  monstre  avec 
un  ncvus  considérable  du  cuir  chevelu  qui  intéres- 
sait en  même  temps  la  dure-mère  ;  l'os  qui  aurait  dû 
se  trouver  interposé  n'existait  pas.  Il  cite  des  faits  un 
peu  analogues. 

V.   —  9 
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naire  pour  les  nœvi  superficiels,  culanés,  mais 
elle  est  beaucoup  moins  fréquente  pour  les  tu- 
meurs profondément  situées,  ou  pour  les  angio- 
mes caverneux. 

Diagnostic. 

Ces  tumeurs  sanguines  peuvent  être  divisées 
avec  raison  en  :  1<^  cutanées  ;  2<^  sous-cutanées; 
3^  mixtes.  1°  Les  angiomes  cutanés  sont  consti- 
tués par  des  vaisseaux  capillaires  entrelacés  en 
forme  de  plexus  et  considérablement  altérés  de 
structure.  G*est  la  variété  la  plus  simple  d'an- 
giome plcxiforme  ;  ils  apparaissent  comme  des 
taches  d'un  rouge  vif  ou  vineux  sur  la  peau,  et 
leur  surface  fait  ordinairement  une  petite  saillie 
granuleuse.  2^  Les  tumeurs  de  cet  ordre  sont 
situées  dans  les  tissus  sous-cutanés,  bien  qu'elles 
puissent  s'étendre  au  delà.  Elles  sont  en  général 
de  nature  veineuse,  et  les  vaisseaux  qui  les  com- 
posent sont  disposés  en  plexus  (angiome  plcxi- 
forme) ou  à  la  façon  des  tissus  érectiles  (angiome 
caverneux,  tumeur  érectile)  ;  elles  forment  des 
tumeurs  distinctes,  recouvertes  d'une  peau 
amincie  et  violacée;  unies,  un  peu  lobulées, 
p&teuses  et  élastiques,  et  susceptibles  de  se  vider 
plus  ou  moins  complètement  sous  la  pression, 
souvent  aussi  elles  augmentent  dans  les  efforts 
respiratoires  violents.  Si  le  tissu  possède  beau- 
coup d'éléments  artériels,  la  masse  morbide 
peut  être  animée  de  battements  faibles,  mais 
une  tumeur  de  ce  genre  devrait  être  étudiée 
avec  l'anévrysme  cirsoïde.  2^  La  forme  mixte  est 
une  combinaison  des  deux  Termes  précédentes; 
la  peau  est  alors  plus  ou  moins  intéressée.  Ces 
tumeurs  peuvent  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies  graves. 

Traitement. 

Si  la  tumeur  est  petite  et  absolument  station- 
naire,  qu'elle  ne  défigure  pas  sérieusement  le 
malade,  on  peut  mettre  en  doute  l'opportunité 
d'une  opération.  Je  ne  dirai  rien  des  nombreux 
modes  de  traitement  dirigés  contre  le  nœvus  en 
général,  et  mô  bornerai  à  indiquer  les  moyens 
-qui  paraissent  le  mieux  applicables  au  cuir  che- 
velu. La  compression  avec  un  disque  de  plomb 
ou  une  petite  pièce  de  monnaie,  maintenue  par 
une  bande  élastique,  a  bien  réussi  dans  quel- 
ques cas  de  nœvus  limité,  n'intéressant  pas  les 
tissus  à  une  grande  profondeur  (1).  On  peut  tout 

(1)  ThomtB  Smith,  Lancet,  vol.  II,  1867;  Coopor 
Forstcr,  Surgical  Diseases  of  Chiidren.  London,  1860, 
p.  223. 


au  moins  l'essayer.  En  ce  qui  regardâtes  moyens 
opératoires,  je  dirai  que  la  plupart  des  nœvi  du 
cuir  chevelu  peuvent  être  traités  soit  par  le  eau* 
tère  actuel,  soit  par  la  simple  ligature,  tandis 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas  on  peut  recou- 
rir à  l'excision .  Les  naevi  qui  atteignent  les  di- 
mensions d'une  pièce  d'un  franc  peuvent,  en 
général,  être  traités  par  une  légère  application 
du  thermo-cautère,  s'ils  sont  absolument  cuta- 
nés, et  par   une   application   plus  prolongée 
quand  ils  s'étendent  au  delà  de  la  peau.  Ce  trai- 
tement est,  au  moment,  plus  douloureux  que  ce- 
lui  par  l'acide  nitrique  (qui  cependant  n'est 
applicable  qu'aux  nœvi  superficiels),  mais  la  dou- 
leur passe  beaucoup  plus  vite,  et  le  résultat  est 
beaucoup  plus  certain;  une  seule  application 
suffit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  J'ai  em- 
ployé le  thermo-cautère  dans   un  très  grand 
nombre  de  cas,  et  sans  un  seul  résultat  fâcheux. 
Si  on  se  trouve  avoir  afi'aîre  à  un  naevus  super- 
ficiel très  étendu,  n'intéressant  que  la  peau,  on 
peut  adopter  la  même  méthode,  et  alon  il  vaut 
mieux  traiter  d'abord  seulement  des  portions  de 
la  surface  malade,  en  commençant  par  la  péri^ 
phérie.  Des  nsevi  veineux  volumineux  et  des 
tumeurs  caverneuses  de  la  dimension  d'une 
pièce  d'un  franc  et  au  delà  peuvent  être  trai- 
tés avec  succès  par  la  ligature  simple.  Cette 
méthode  convient  surtout  aux  tumeun  saillan- 
tes, recouvertes  d'une  peau  mince  et  malade. 
Voici  le  mode  de  ligature  dont  je  me  suis  le 
mieux  trouvé.  Après  avoir  passé  une  épingle  à 
bec-de-liôvre  à  travers  la  base  de  la  tumeur,  on 
lie  celle-ci  en  deux  segments  suivant  le  procédé 
ordinaire,  en  disposant  les  fils  à  angles  droits 
avec  l'épingle.  Il  est  important  d'inciser  légère- 
ment la  peau  à  la  base,  sur  la  ligne  que  doit 
suivre  la  ligature.  Cette  précaution  diminue  It 
douleur  et  la  durée  du  travail  d'étranglement, 
et  chez  les  jeunes  enfants  elle  atténue  beaucoup 
la  tendance  aux  convulsions.  On  n'enlève  pas 
l'épingle.  Au  bout  de  quatre  jours,  l'ensemble 
de  la  masse  liée  doit  être  sectionné  au  niveau  de 
la  peau  environnante,   à  l'aide  d'un  bistouri 
passé  au-dessous  de  l'épingle  ;  il  s'ensuit  une 
certaine  hémorrhagie,  qui  s'arrête  immédiate* 
ment  sous  l'influence  d'une  compression  légèn 
avec  de  la  ouate.  Voici  les  avantages  de  cette 
excision  consécutive  :  la  durée  du  traitement 
est  très  notablement  raccourcie,  les  risques  d'ac- 
cidents fort  diminués,  et  on  obtient  une  cica- 
trice beaucoup  plus  propre  et  plus  agréable  à 
l'œil.   Si  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
saine,  la  ligature  ne  trouve  guère  son  applica- 
tion, en  raison  de  la  tension  du  cuir  cheveu; 
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on  peut  alors  recourir  à  Texcision,  en  assurant 
rhémostase  pendant  ropération  à  l'aide  d'un 
anneau  de  plomb  ou  de  bandes  du  même  mé- 
tal, appliqués  énergiquement  contre  le  cuir  che- 
?elu.  I.a  ligature  sous-cutanée  semble  convenir 
particulièrement  mal  à  cette  région.  On  peut, 
dans  les  nsvi  trop  gros  pour  la  ligature,  quand 
tous  les  autres  moyens  ont  échoué,  exciser  la 
tomeor  ou  encore  la  cautériser  par  ponction 
avec  le  cautère  actuel.  Pour  cette  dernière  mé- 
thode, on  en  ronce  en  différents  sens  la  pointe 
d'un  thermo-cautère  fin  dans  la  substance  du 
naenis  par  le  même  orifice  de  la  peau.  En  gêné* 
rai,  la  réaction  est  peu  marquée,  mais  la  masse 
morbide  commence  à  revenir  sur  elle-même,  n 
peut  être  nécessaire  de  répéter  cinq  ou  six  fois 
la  même  opération,  si  la  tumeur  est  grosse.  J'ai 
fu  cette  méthode  réussir  fort  bien  dans  des  nœvi 
très  Toliumneux.  On  a  beaucoup  parlé  du  traite- 
nent  des  naevi  situés  au  niveau  de  la  fontanelle 
totérÎMire.  Tous  les  moyens  opératoires  appli- 
qués an  traitement  de  ces  nœvi,  pendant  que  la 
IbotaDelle  est  encore  ouverte,  s'accompagnent 
de  daogers  nombreux,  et  ne  doivent  jamais  être 
mis  en  usage  que  pour  des  motifs  urgents,  jus- 
qu'à ce  que  l'ouverture  du  crAne  se  soit  fer- 
mée (!)•  Le  nœvus,  surtout  quand  [il  est  situé 
profondément,  diminue  souvent  beaucoup  de 
volume,  quand  cette  occlusion  a  eu  lieu. 

Mkhattd  (2)  rapporte  un  fait  de  nœvus  du  cuir 
cheiiln  qol  communiquait  par  de  petites  veines 
avec  le  simis  longitudinal  supérieur.  Une  com- 
municatioo  analogue  est  probablement  plus 
fréquenls  qu'on  ne  le  suppose  actuellement,  et 
peut  eipliquer  certaines  morts  rapides  par  acci- 
dents e^ébraux,  qui  ont,  dans  quelques  cas, 
suivi  le  traitement  des  nœvi  les  plus  simples  de 
celte  région. 

AsivnrsMS  cirsoide  du cuîr  chevelu. 

Amt9rf9mepcar anastomose;  anévrysme  rameux; 
Mrîec  ariérieUe.  —  Ces  dénominations  s'appli- 
quent à  des  tumeurs  résultant  de  la  dilatation 
variqueuse  des  artères  d'une  région  donnée  et 
delenrs  petites  branches.  Quand  l'affection  siège 
sv  des  troncs  artériels  Tolumineux,  on  emploie 
k  aom  d'anéTrjsme  cirsofde  ;  quand  elle  s'é- 
tend aux  réseaux  capillaires,  elle  est  connue 
MHS  la  dénomination  d'anéyrysme  rameux  ou 
W  anastomose  ;  le  nom  de  varice  artérielle  est 

(1)  Eridisen  exprime  ane  opinion  contraire,  Science 
*^9riof  surgery^  vol.  I,  p.  717,  1872. 
l2)MidMiad,  Union  médicale,  p.  254,  18&9. 


réservé  par  quelques  auteurs  aux  cas  où  l'affec- 
tion intéresse  isolément  des  artères  volumi- 
neuses. 

L'affection  est  presque  exclusivement  limitée 
à  la  tête;  tout  au  moins,  elle  est  très  rare  dans 
les  autres  régions.  On  l'observe  d'ordinaire  sur 
les  artères  temporales,  auriculaires  postérieu- 
res, et  occipitales.  Dans  sa  marche,  elle  peut 
s'étendre  soit  vers  les  capillaires,  soit  vers  le 
tronc  principal,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
peut  intéresser  même  la  carotide  primitive.  Elle 
peut  dépasser  la  ligne  médiane  et  gagner  Tau- 
tre  côté  de  la  tête.  La  peau  qui  recouvre  la  tu-^ 
meur  est  ordinairement  mince  et  flétrie,  mais 
elle  peut  aussi  être  épaissie.  L'os  sous-jacent  est 
souvent  creusé  en  gouttière  par  les  vaisseaux 
dilatés,  et  J.-M.  Verneuil  (i)  a  publié  une  ob- 
servation où  est  mentionnée  une  perforation 
véritable  de  l'os. 

Ces  tumeurs  sont  quelquefois  dues  à  un  trau-^ 
matisme,  mais  plus  ordinairement  elles  résul- 
tent de  la  dilatation  des  artères  afférentes  d'un 
angiome  simple,  dont  on  peut  souvent  retrouver 
l'existence  au  centre  de  la  tumeur  artérielle. 
Elles  s'observent  le  plus  habituellement  chez  les 
adultes  jeunes. 

Marche. 

Ces  tumeurs  sont  sujettes  à  augmenter  de 
volume  dans  une  certaine  mesure  et  peuvent 
atteindre  des  dimensions  énormes.  Elles  peu- 
vent cependant  devenir  à  un  moment  station- 
naires,  ou  même  guérir  spontanément;  cette 
dernière  terminaison  a  été  le  plus  souvent  ob- 
servée à  la  suite  d'une  affection  fébrile.  La  tu- 
meur peut  s'ulcérer,  ou  la  peau  devenir  assez 
mince  pour  se  rompre,  accident  qui  est  suivi 
d'une  hémorrhagie  mortelle. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  ces  tumeurs  ont  été  ail^ 
leurs  (2)  l'objet  d'une  description  bien  com- 
plète, et  il  n'est  ici  besoin  que  de  rappeler  leurs 
caractères  principaux  :  masse  irrégulière,  vari- 
queuse, avec  existence  à  sa  périphérie  d'artères 
visiblement  dilatées  ;  battements  ;  bruit  de  souf- 
fle; thrill  fin  perçu  par  les  doigts;  réductibilité 
à  la  pression  ;  altération  des  téguments,  qui  sont 
ordinairement  amincis  et  violacés. 

(I  )  J.-M.  Verneuil,  Vatices  artérielles  du  cuir  che* 
velu,  thèse  inaug. 
<2)  Voir  vol.  111,  p.  456  et  suit. 
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Traitement. 

Ces  tumeurs  vasculaires  guérissent  très  dirfi- 
cilement  et  sont  fort  rebelles  à  tous  les  moyens 
thérapeutiques.  Si  l'anéTrysme  cirsoïde  ne  mon- 
tre pas  de  tendance  à  augmenter,  n'occasionne 
aucune  gène  au  malade  et  ne  le  menace  d'au- 
cun danger  immédiat,  il  vaut  mieux  l'abandon- 
ner à  lui-même,  en  le  protégeant  à  l'aide  d'une 
calotte  ou  d'une  plaque  de  forme  appropriée. 
Parmi  les  moyens  opératoires,  on  peut  regar- 
der les  suivants  comme  tombés  dans  un  discré- 
dit plus  ou  moins  complet  :  compression,  liga- 
ture isolée  des  vaisseaux  aboutissant  à  la  tu- 
meur, et  ligature  de  la  carotide  externe  du 
même  côté.  La  ligature  de  la  carotide  primitive 
n'a  donné  que  des  succès  contestables.  Heine- 
ke  (1)  établit  qu'il  n'y  a  eu  que  trois  guérisons 
sur  trente-deux  cas  où  cette  opération  a  été 
pratiquée.  Les  statistiques  du  D' Wyeth,  sans  être 
tout  aussi  défavorables,  montrent  également  que 
cette  opération  doit  être  réservée  pour  des  cas 
exceptionnels  (2).  Le  traitement  à  conseiller 
dans  les  cas  de  ce  genre  est  surtout  dirigé  con- 
tre la  tumeur.  Si  l'anévrysme  cirsoïde  est  tout  à 
fait  petit,  on  peut  en  faire  la  ligature  en  masse. 
Celle-ci  a  donné  des  succès,  mais  on  ne  saurait 
la  conseiller  pour  les  grosses  tumeurs,  non  plus 
que  la  ligature  partielle  ou  la  ligature  de  por- 
tions successives.  On  peut  essayer  la  galvano- 
puncture,  qui  a  réussi  souvent.  Elle  ne  peut 
tout  au  moins  faire'  que  peu  de  mal.  Si  ces 
moyens  échouent  ou  sont  inapplicables,  c'est 
l'extirpation  totale  de  la  tumeur  qui  donne  les 
meilleurs  résultats.  Pour  réussir,  celte  opéra- 
lion  doit  être  précédée  de  la  ligature  de  l'artère 
carotide  primitive,  ou  de  la  mise  en  usage  de 
moyens  locaux  susqeptibles  d'assurer  Thémo- 
slase.  La  meilleure  façon  d'atteindre  ce  but,  c'est 
de  faire  l'acupuncture  sur  toute  la  périphérie 
de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  certain  nombre  d'ai- 
guilles. Après  que  la  tumeur  a  été  extirpée,  il 
faut  retirer  les  aiguilles  une  à  une  et  lier  les 
vaisseaux  séparés  à  mesure  qu'on  les  découvre. 
De  toutes  les  opérations  pratiquées  pour  l'ané- 
vrysme cirsoïde  du  cuir  chevelu,  l'extirpation  a 
fourni  certainement  la  plus  grande  proportion 
de  succès. 

(1)  Hoineke,  loc.  cit. y  s.  30. 

(2)  Voir  un  ttbleau  statistique  du  D' Wyeth,  vol.  III. 
p.  464. 


ANÉVRYSètBS  DES  ARTÈliSS  DU   CUIR 

CHEVELU. 

Les  anévrysmes  du  cuir  chevelu  sont  très 
rares,  et  tous  les  faits  qu'on  a  publiés  paraissent 
avoir  eu  une  origine  traumatique.  La  tumeur 
siège  le  plus  ordinairement  sur  l'artère  tempo- 
rale, bien  qu'il  existe  aussi  des  observations 
d'anévrysmes  de  l'artère  auriculaire  postérieure 
et  de  Tarière  occipitale.  Ces  anévrysmes  attei- 
gnent rarement  un  grand  volume  ;  il  en  est  peu 
qui  soient  plus  gros  qu'une  noisette,  et  en  gé- 
néral ils  n'occasionnent  que  peu  ou  pas  de 
gêne.  Ils  sont  sujets  à  déterminer  une  dépres- 
sion  de  l'os,  et  la  peau  qui  les  recouvre  peut 
devenir  assez  mince  pour  que  la  rupture  du  sac 
ait  lieu.  La  tumeur  étant  très  superficielle,  les 
symptômes  sont  caractéristiques. 

En  règle  générale,  ces  anévrysmes  guérissent 
aisément.  Dans  quelques  cas,  ce  résultat  heureux 
a  été  dû  à  la  compression  (I),  qui,  en  raisoa  de 
sa  simplicité,  peut  être  essayée  dans  tous  les 
cas.  Échoue-t-elle,  il  faut  lier  l'artère  de  chaque 
côté  de  l'anévrysme,  ou  pratiquer  l'opératloo 
ancienne. 

ANÉVRYSMS  ARTÊRIOSO-VEINEUX. 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  sont  fort 
rares  sur  le  cuir  chevelu.  Heineke  n'a  pu  eo 
découvrir  que  cinq  observations.  Quatre  d'entre 
elles  se  rapportent  à  l'artère  temporale,  et  la 
cinquième  aux  vaisseaux  auriculaires  postérieurs. 
Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  eu  un  traumatisoM 
antérieur.  Ces  tumeurs  ne  tendent  pas  à  prendre 
un  grand  volume,  et  elles  n'occasionnent  que 
peu  d'ennuis. 

Quand  elles  sont  petites,  qu'elles  n'augmen* 
tent  pas  et  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble 
réel,  on  peut  les  abandonner  à  elles-mêmes. 
Si,  pour  un  motif  ou  un  autre,  une  inter 
vention  opératoire  est  indiquée,  c'est  l'extir- 
pation totale  de  la  tumeur,   avec  ligature  de 
tous  les  vaisseaux  intéressés,  qui  donne  les     \ 
plus  heureux  résultats.  Dans  un  cas,  Chelius    i 
jugea  convenable  de  lier  l'artère  carotide  primi*    1 
tive  pour  un  anévrysme  artérioso-veineux  de 
la  tempe.  11  y  eut  une  amélioration,  mais  qui 
fut  seulement  momentanée  (2). 

(1)  Voir  un  ftit  de  Mirault,  Gazette  des  h&pUma, 
no  147,  1860. 
(?)  Clielius,  o/).ciY.,  vol.  II,  p.  171. 
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MALFORMATIONS  DU  CRANE 


Ces  malformations  sont  nombreuses,  variées, 
et  en  grande  majorité  congénitales.  La  plupart 
ne  présentent  aucun  intérêt  au  clinicien,  et  plu- 


sieurs, comme  par  exemple  l'anencéphalie , 
Texencéphalie,  etc.,  sont  incompatibles  avec 
Vexistence,  L'encéphalocèle  sera  étudiée  plus  loin 


DIFFORMITÉS  ACQUISES. 


Parmi  les  difformités  acquises,  il  n'est  néces- 
saire de  signaler  que  celles  produites  intention- 
nellement chez  certaines  nations  (1)  (comme  les 
Caraïbes),  par  la  compression  du  crâne  chez  Ten- 
Cuit  DOUTeau*né;  la  «  tête  en  forme  de  diamant  »(2), 
produite  par  la  compression  du  crâne  au  moment 


de  la  naissance  ;  et  «  l'obliquité  du  crâne  par 
propulsion  unilatérale  »  (1),  résultant  de  ce  qu'on 
laisse  les  très  jeunes  enfants  demeurer  toujours 
couchés  sur  le  même  côté  du  corps«  Elles  pré- 
sentent au  moins  un  léger  intérêt  en  ce  qu'il 
n'est  pas  absolument  impossible  de  les  prévenir. 


PERFORATIONS  ET  FISSURES  CONGÉNITALES  DU  CRANE. 


Beaucoup  plus  intéressantes  sont  certaines 
perflorations  et  fi$$ures  congénitales  du  crâne,  qui 
pcamlent  s'observer  assez  fréquemment  et  per- 
sister souvent  toute  l'existence  de  l'individu. 
Elles  sont  toutes  dues  à  un  arrêt  de  développe- 
ment (3). 

L'os  occipital  peut  présenter  des  fissures  per- 
sistantes, restes  de  celles  que  l'on  rencontre  sur 
l'os  en  voie  de  développement;  ou  bien  une 
porlionpias  ou  moins  étendue  de  l'angle  supé- 
rie»  peut  exister  sous  forme  d'os  séparé,  «  l'os 
épadâls,  dont  la  ligne  d'union  avec  l'os  princi- 
pal peot  être  prise  pour  une  fracture .  L'os  parié- 
tal est  fréquemment  le  siège  de  certaines  perfo- 
raCioos  qui  peuvent  persister  pendant  la  vie.  Ces 
perfbrations  du  pariétal  sont  généralement  au 
DOinlMre  de  deux  et  symétriquement  disposées, 
une  aar  chaque  os,  dans  le  point  ou  près  du 
point  le  plus  saillant.  Leur  diamètre  ordinaire 


est  d'un  tiers  de  millimètre  à  un  millimètre. 
Elles  peuvent  toutefois  être  beaucoup  plus  lar- 
ges (2)  et  le  Musée  du  Val-de-Grâce  possède  un 
crâne  avec  des  perforations  sur  les  pariétaux 
qui  mesurent  trois  centimètres.  Ces  perfora- 
tions peuvent  être  prises  pour  des  fractures,  et 
compliquent  souvent  le  diagnostic  d'une  façon 
sérieuse  lorsqu'une  néoplasie  superficielle  se 
trouve  par  hasard  située  au  niveau  de  l'une 
d'elles.  M.  Thomas  Smith  (3)  rapporte  l'obser- 
vation d'un  enfant  âgé  de  quatre  ans,  sur  lequel 
on  trouva  les  perforations  congénitales  sui- 
vantes :  une  du  côté  droit  de  l'os  occipital,  de 
7  centimètres  et  demi  sur  5  centimètres,  et  une 
sur  chaque  pariétal,  mesurant  respectivement 
5  centimètres  sur  5  centimètres,  et  5  centimè- 
tres sur  2  centimètres  et  demi.  Au-dessus  d'une 
de  ces  perforations  s'était  formé  un  abcès,  qui 
ofi'rait  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 


MÉNINGOCÊLE;  ENCÉPHALOCÈLE;  HYDRENCÉPHALOCÈLE. 


Cas  dénominations  s'appliquent  à  certaines 
tHMors  formées  essentiellement  par  la  hernie 
d^eportion  du  contenu  du  crâne  à  travers  une 

(1)  Pour  une  étude  complète  de  ces  difformités, 
foir  L.-A.  Geste,  Es$ai  sur  les  déformations  artifi- 
tMes  du  crâne  (Annales  (thygiine,  IS&S,  2*  série,  t.  III 
ci  IV  tvae  planebm).  —  Qaatrefages  et  Himy,  Crania 
tUmica,  les  Crânes  des  races  humaines,  Paris,  1S74- 
ItSS,  ln-4*  Af  ec  100  planches.  —  Leuhostek,  Des  dé  for* 
mations  artificielles  du  crâne.  Budtpett,  1880. 

(2}D'  Ogier  Wtrd,  Path,  Soc,  Transactions,  London, 
vol.  m,  p.  t35. 

(3)  M.  S.  Pozzi  A  douné  (art.  Csane,  DicL  encycL 
^tt  se,  méd,,  1879,  p.  467)  une  excellente  étude  de 
c«t  arrêts  de  développement. 


ouverture  de  la  boite  osseuse.  Elles  sont  congé- 
nitales et  s'observent  à  la  naissance  ou  bientôt 
après.  Je  parlerai  plus  tard  de  certaines  tumeurs 
rares  dites  <c  encéphalocëles  acquises  ».  Elles 
doivent  être  distinguées  de  celles  que  nous  élu- 
dions en  ce  moment.  Le  contenu  de  ces  tu- 
meurs varie,  et  c'est  d'après  la  nature  de  ce 
contenu  qu'elles  sont  classées  et  dénommées. 
Quand  la  tumeur  n'est  formée  que  par  une  her- 

(1)  Gaéniot,  BulLde  la  Socdechir.^  t.  X,p.  383, 186G. 

(%)  Voir  Humphry,  Dépressions  in  the  Pariétal  Bo- 
nesy  Joum.  anat,  and  phys.^  voL  VI,  p.  13G,  1874. 

(3)  Th.  Smith,  Path,  Soc.  Trans.  London,  vol.  XVI, 
p.  224.  Au  sujet  de  Taplasie  du  crâne  (ossiflcation  im- 
parfaite), voir  aussi  Heinckc,  loc.  cit.^  S.  43. 
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nie  des  méninges,  on  se  sert  du  mot  de  ménin- 
gocéle  ;  quand  c*est  une  hernie  du  cerveau,  du 
nom  d'encéphalocéle;  et,  quand  la  masse  mor- 
bide est  formée  par  une  portion  du  cerfeau, 
considérablement  distendue  par  du  liquide  à  la 
suite  d'une  hydropisie  yentriculaire,  elle  reçoit 
le  nom  d^hydrencéphalocéle. 

Anatomie  pathologique  {\  )• 

Ces  diverses  tumeurs  possèdent  une  configu- 
ration arrondie  ou  pyrtrorme  et  présentent  en 
général  une  surface  unie.  Quelquefois  cepen- 
dant on  y  observe  des  rainures,  des  dépres- 
sions brusques,  qui  donnent  à  la  masse  une 
apparence  lobée  et  peuvent  la  faire  diviser  en 
plusieurs  parties.  Elles  varient  beaucoup  de  vo- 
lume ;  les  plus  petites  peuvent  avoir  le  volume 
d'une  petite  noix,  tandis  que  les  plus  grosses 
peuvent  dépasser  les  dimensions  de  la  tête  du 
malade.  Elles  offrent  d'ordinaire  un  collet  dis- 
tinct et  sont  souvent  véritablement  pédiculées. 
En  général,  la  peau  qui  les  recouvre  eA  nor- 
male, mais  plus  ou  moins  dégarnie  de  clieveux, 
suivant  le  volume  et  la  tension  de  la  tumeur; 
mais,  dans  d'autres  cas,  les  téguments  peuvent 
être  fort  atrophiés,  ou  rouges  et  vascularisés, 
ou  à  vif  comme  une  surface  bourgeonnante,  ou 
bien  représentés  seulement  par  un  tissu  de  ci- 
catrice. Le  sac  est  formé  de  la  dure-mère  ta- 
pissée par  l'arachnoïde,  et  présente  dans  quel- 
ques cas  des  cloisons  le  divisant  en  poches  irré- 
gulières, bien  que  dans  la  majorité  des  cas  sa 
face  interne  soit  absolument  unie.  La  perfora- 
tion du  crâne  à  travers  laquelle  se  fait  la  hernie 
varie  beaucoup  de  dimension  et  de  forme,  et 
offlre  d'ordinaire  un  bord  égal  et  mousse.  Si 
une  portion  notable  du  cerveau  a  fait  issue  hors 
du  crâne,  il  existe  de  la  microcéphalie,  bien  que 
celle-ci  puisse  être  rendue  moins  évidente  par 
l'hydrocéphalie  que  l'on  rencontre  souvent  dans 
ces  cas .  La  scoliose  ou  un  développement  iné- 
gal du  crâne  sont  aussi  fréquents  dans  les  cas 
graves  ;  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  en  môme 
temps  d'autres  difformités  congénitales,  telles 
que  le  spina-bifida,  le  bec -de-lièvre,  le  pied- 
bot,  des  hernies  ombilicales. 

De  ces  tumeurs,  la  méningocéle  est  la  plus 
rare.  Môme,  certains  auteurs  mettent  en  doute 

(1)  Pour  une  étude  complète  de  rtnatomie  patho- 
logique de  cet  affections,  voir  un  article  de  sir  Pres- 
cott  Hewett,  Saint-George's  Hospital  Reports^  vol.  VI, 
p.  117, 1873.  Voir  aussi  une  monographie  de  M.  Bpring, 
Mém.  de  fAcad,  de  Belgique,  t.  III.  Bruxelles, 
18a?. 


son  existence  (I).  Elle  consiste  simplement  dans 
une  hernie  de  la  dure-mère  et  de  l'arachnoïde, 
et  peut  être  regardée  comme  une  hydropisie 
limitée  du  sac  arachnoldien.  Hewett  n'y  voit 
que  les  restes  d'une  encéphalocèle,  après  le  re- 
tour dans  le  crâne  de  la  portion  de  cerveau 
herniée.  D'autres  auteurs  cependant  considè- 
rent la  méningocéle  comme  le  commencement 
d'une  hernie  du  cerveau.  Il  n'est  pas  douteux 
que  cette  tumeur  soit  excessivement  rare  et  que 
la  majorité  des  faits  publiés  sous  le  nom  de 
méningocéle  n'aient  été  en  réalité  des  hydren- 
céphalocèles.  Vencéphaloeéle  est  plus  fréquente 
et  consiste  dans  la  hernie  d'une  portion  du  ùet- 
veau,  qui  se  rattache  ordinairement  à  le  masse 
cérébrsje  par  une  portion  plus  étroite  ou  pédi« 
cule.  11  peut  ne  pas  y  avoir  de  liquide  dans  le 
sac,  mais  quand  il  s'y  en  trouve,  il  est  absolu- 
ment extérieur  à  la  substance  cérébrale.  Vhifdrm* 
céphalocèlej  de  beaucoup  la  plus  grave  de  ces 
tumeurs,  est  malheureusement  la  variété  à  la- 
quelle on  a  le  plus  habituellement  affaire.  La  por- 
tion du  cerveau  herniée  est  alors  distendue  pir 
le  liquide  d'un  ventricule.  Môme  cet  état  patho- 
logique n'est  en  réalité  qu'une  hydrocéphalie 
ventriculaire  extrême,  mais  limitée.  La  cavité 
comprise  dans  la  hernie  se  rattache  au  ventri- 
cule affecté  par  un  canal  rétréci  qui  peut  élie 
fort  étroit,  la  portion  herniée  formant  comme 
une  sorte  de  diverticulum  du  ventricule.  La 
portion  herniée  du  cerveau  peut  être  asses  dis- 
tendue pour  n'être  plus  représentée  que  par 
une  couche  mince  de  substance  cérébrale,  et 
dans  beaucoup  de  cas  il  n'en  reste  plus  de 
traces  qu'au  niveau  du  collet  de  la  tumeur.  Le 
ventricule  correspondant  est  toujours  dilaté, 
mais  cette  dilatation  est,  en  génénd,  infiniment 
moins  prononcée  que  celle  que  l'on  rencontre 
dans  la  partie  herniée.  Celle-ci  est  en  général 
tellement  distendue  que  toute  trace  de  circonvo- 
lutions a  disparu  à  la  surface.  En  outre  de  la  col- 
lection interne,  on  peut  aussi  trouver  du  liquide 
dans  le  sac,  tout  à  fait  en  dehors  du  cerveau. 

Siège. 

Le  siège  de  beaucoup  le  plus  ordinaire  pour 
ces  tumeurs  est  la  région  occipitale,  et  ensuite  la 
région  fronto-nasale.  A  la  base  du  cerveau  et  dans 
les  régions  temporales  et  pariétales,  ces  hernies 
sont  rares.  Sur  93  cas  réunis  par  Houel  (2)  la  tu- 

(1)  De  Saint-Germain,  art.  EncâphalocAli,  iVdiiv«iiif 
Dict,  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  p.  lAS,  IS70. 

(2)  Houel,  Arch.  gén.  de  fnéd,^  h*  série,  c  XIV, 
pages  409, 569,  1859. 
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la  région  frontale  des  tumeurs  énormes  (i), 
mais  elles  paraissent  rares  quand  on  songe  à  la 
fréquence  de  ces  tumeurs  volumineuses  au  ni- 
veau de  l'occiput. 

3*  Régions  latérales  et  base  du  crdne.  —  Des  her- 
nies congénitales  ont  été  observées  sur  diffé- 
rents points  des  régions  latérales  du  crâne,  sur- 
tout au  niveau  des  fontanelles  latérales  ou  sur 
le  trajet  des  sutures.  M.  Hutchinson  (2)  cite  un 
fait  observé  au  niveau  de  la  fontanelle  anté- 
rieure, et  le  D'  Steavenson  (3)  une  hernie  mé- 
diane à  travers  une  fissure  s'étendant  de  la  fon- 
tanelle postérieure  à  Tapophyse  alvéolaire  du 
maxillaire.  A  la  base  du  crâne,  on  a  vu  la  per- 
foration siéger  entre  l'ethmoïde  et  le  sphénoïde, 
entre  le  corps  du  sphénoïde  et  sa  grande  aile, 
ou  dans  Tépaisseur  du  sphénoïde  lui-môme. 
Les  tumeurs  sorties  par  ces  ouvertures  se  sont 
montrées  dans  le  pharynx  ou  dans  la  bouche, 
ont  même  fait  saillie  au  delà  de  la  bouche, 
occupé  l'orbite  et  déplacé  le  globe  oculaire,  ou 
traversé  la  fente  sphéno-maxillaire.  Les  hy- 
drencéphalocèles  de  la  base  sont  constitués 
par  les  lobes  temporo-sphénoïdaux  distendus, 
par  les  cornes  inférieures  ou  la  base  du  troi- 
sième ventricule,  ou  par  Tinfundibulum  et  la 
glande  pituitaire  que  la  distension  liquide  de 
ce  même  ventricule  a  repoussés  en  bas. 

Les  limites  de  cet  article  ne  me  permettent  pas 
d'étudier  en  détail  Yétiologie  de  ces  affections.  On 
a  mis  en  avant  un  grand  nombre  de  théories,  dont 
la  plus  généralement  reçue  est  celle  qui  explique 
la  hernie  des  organes  encéphaliques  par  l'exis- 
tence d'une  hydrencéphalie  intra-utérine.  Toute 
cette  question  est  bien  discutée  par  Hcineke  (4). 

Symptômes  et  diagnostic. 

Toutes  ces  tumeurs  présentent  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  les  caractères  géné- 
raux suivants  :  Elles  sont  congénitales,  situées 
le  plus  ordinairement  au  niveau  de  l'occiput  ou 
ii  la  racine  du  nez,  et  adhérentes  à  leur  base. 
Elles  forment  des  tumeurs  arrondies,  élasti- 
ques, d'ordinaire  avec  certains  signes  annonçant 
un  contenu  liquide  ;  elles  présentent  souvent 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur  (5)  et 

(1)  Niemeyer,  De  hemia  cerebri  congenita,  Halie, 
1833;  dans  ce  ftit,  la  tumeur  atteignait  la  clavicule. 

(t)  Hutchinson,  lUuitrations  of  clinicai  surgery^ 
vol.  Il,  plato  46. 

(3)  Steavenson,  Traits.  Clin.  Soc.  Lond,^  april  1S81. 

(4)  Pitha  u.  Billroth,  Bandbuch,  Band  III.  Chirur- 
gische  krankheiten  des  kopfes, 

(5)  Sir  Prescott  Hewett  {loc,  cit.,  p.  134)  dit  que  ces 
battements  font  défaut  dans  U  majorité  des  cas. 


nègeaitdS  fois  au  niveau  del'occiput,  16  fois 
!■»!&  région  fronto-nasale  et  6  fois  à  la  base, 
fflé^jon  oecipiUile.  —  La  perforation  de  l'os 
fCci|itiL  à  travers  laquelle  se  fait  la  hernie  est 
iMsnr  la  ligne  médiane  ou  tout  près,  et  peut 
iilMier  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  protu- 
Si  elle  est  au-dessus,  elle  peut  se  con- 
tvec  la  fontanelle  qui  est  en  avant  de 
Tti;  à  dk  est  au-dessous,  avec  le  trou  occipi- 
en  outre  avec  l'écartement   d'un  spina 
Les  tumeurs  de  cette  région  sont  d'ordi- 
■Éi  folamineuses  et  pendantes,  pyriformes 
ll|Hknlées.  Chauvier  rapporte  un  fait  où  la 
iMMr  descendait  de  la  partie  postérieure  de 
lilMeîa^'aax  lombes  (1).  Dans  quelques  cas, 
fli  ocdpîlal  peut  faire  défaut  en  totalité  ou 
plus  grande  partie  ;  ou  bien,  s'il  existe, 
|nl  pèsenler  une  fissure  médiane  complète, 
cèle  occipitale   peut  contenir  des 
des  lobes  cérébraux  postérieurs  ou  du 
One  hydrencéphalocèle,  à  la  partie  su- 
de  l'os,  contiendrait  probablement  une 
di  lobe  ou  des  lobes  postérieurs  du  cer- 
el  la  eome  postérieure  distendue  du  ven- 
îiitol  :  à  la  partie  inférieure  de  l'os,  la 
ou  une  partie  du  cervelet  avec  le  qua- 
^ittitiicale  hydropisié.  Dans  les  tumeurs 
le  cerveau  et  le  cervelet  peuvent 
à  la  fois. 
jf%i^fmtale.  —  Les  tumeurs  apparais- 
■wt  OffiBôcaeiit  au  niveau  du  voisinage  de 
*  '•oie  à  oez,  la  hernie  traversant  le  crâne 
«■•k  k  lune  criblée  et  l'os  frontal   et  appa- 
àfeitérieur  entre  le  frontal  et  les  os  du 
D«s  mpctil  nombre  de  cas,  la  hernie  s'est 
«Ire  les  moitiés  du  frontal  (2),  et,  dans 
cas  encore  plus  rares^  sur  les  parties 
de  cet  os  (3).  Les  parties   du  cerveau 
sontles  lobes  antérieurs  des  ventri- 
Uténui.  Les  tumeurs  situées  en  ce  point 
Mld*ordioaire  plus  petites  que  celles  qui  siè- 
IHIàroccipQt  et  ne  présentent  que  peu  ou  pas 
decadifisions  superficielles  si  communes  sur 
kitBoeurs  de  cette  deuxième  région.  La  peau 
^  ks  recourre  est  aussi  très  fréquemment 
nege  et  Tascukrisée,  au  point  que  ces  tumeurs 
fanUlei  ont  souvent  été  prises  pour  des  néopla- 
éê  fiicolaires.  On  a  cependant  observé  dans 

(tj  Ghtsner,  cité  par  sir  Prescott  Hewett,  loc.  cit,, 

m. 

^^értmome  exemple  un  fait  publié  par  M.  Chris- 
^Bittli,  Trans,  ofpath.  Soc»  Londonf  vol.  XVI, 

mm. 

%fAàê  Robt.  Adams,  Dublin  Joum.ofMed.  and 
^^«iflK«#,vol.  11,1833.  L*auteur  cite  plusieurs  faits. 
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augmentent  de  volume  pendant  les  griiida 
efforts  respiratoires  ;  elles  sont  plus  ou  moins 
réductibles,  et  cette  réduction  est  souvent  suivie 
de  symplfimes  cérébraux  (sensation  de  douleur 
ou  agitation,  vomissements,  convulsions  ou 
stupeur,  et  aussi  dans  quelques  cas  du  strabisme 
et  de  l'impuissance  musculaire  momentanée).  Si 
la  tumeur  est  pendante,  son  poids  seul  peut  dé- 
terminer ces  derniers  svmptAmes,  tout  accident 


disparaissant  quand  on  la  soutieal.  Dans  quel- 
ques cas,  on  peut  sentir  la  perforation  du  cr&ae, 
et  souvent  la  lete  est  petite  (mîcrocéphalie)  ou 
témoigne  d'un  développement  iuégal.Les  svmp- 
tomes  séparés  de  chaque  variété  de  tumeur  et 
les  points  sur  lesquels  ces  variétés  diffèrent 
l'une  de  l'autre,  et  qui  constituent  les  éléroenb 
de  leurdiagnostic  différentiel,  seront  plus  faciles 
à  saisir,  présentés  sous  forme  de  tableau. 
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Ces  tumeurs  ont 'été  prises  pour  des  Icystes 
sébacés  (1),  pour  des  abcès  (S),  pour  des  tu- 
meurs vasculaires  (3),  pour  des  cëphalémato- 

(1)  Hoanes,  Thérapeutique  dei  maladia  chirurgi- 
cal^! da  eiifnnli, tni.  Larclior.  Parla,  1810.  Voir  aussi 
Prescou  Hewdtt,  tœ.  cil.,  p.  134. 

(I)  Athol  Jobuson,  Ltclurei  on  tht  ivrgtry  ofChil- 
dhood,  p.  Il,  ISGO. 

^3}  Tli.  Zdiientkl,  Encephaloceln  congenitr  cana 
yarior,  Dorpatl,  IBS'.  Gaerstnt,  Bull.  tU  h  Soe.  tU 


mes  (I),  pour  des  kjsles  séreux  (2),  el  pour  des 
poljpes  du  neK  (3).  Dans  ce  dernier  ctis  (fait  du 

eliir.  de  Parti,  t.  I,  p.  66.  Ion.  Hutcblason,  IUv».oi 
Clin,  lurger]/,  vol.  1,  p.  I. 

(1)    Ferrand,  Obati-valioTu  on  lurgieal  DiieoMt  af 

Headand  Neck.  Sydeuham  Soc-,  p.  IIS,  ISfg. 

I       (!)  Fait  de  ChaHaigotc,  dté  par  L.-A.  de  Ssint-G«r- 

î    main, iVoutieai>D>W.(Io<;.(.if.j.Vo)r aussi  IIolines,4p,dt. 

(3)  Ucbtenberg,  Tram,  path.  Soc.  Lond.,  vol,  XYIU, 

!  p.  SU. 
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0'  Lichtenberg),  uoe  grosse  tumeur  bleuâtre 
Msêli  saillie  à  une  certaine  distance  hors  de  la 
bouche.  On  pouvait  suivre  le  pédicule  à  travers 
une  fente  de  la  voûte  palatine  jusqu'à  la  voûte 
des  fosses  nasales.  On  fit  la  ligature.  La  mort 
survint  au  bout  de  quatre  jours.  On  trouva  alors 
qu*il  s'agissait  d'une  hernie  du  cerveau  par  une 
perforation  située  en  avant  de  la  selle  turcique. 

Marche  et  pronostic. 

La  plupart  des  enfants  qui  naissent  avec  ces 
difformités  ne  survivent  pas  longtemps,  mais 
mccombent  dans  les  premiers  jours  ou  quelque- 
ibis  dans  les  premières  semaines  de  leur  exis- 
tence.   Le  pronostic  est   plus    fâcheux    dans 
lliydreocéphalocèle  que    dans  les  autres  tu- 
meurs.  Môme,   dans    l'hydrencéphalocèle,  le 
pronostic  est   absolument  mauvais  ;  fort  sou- 
fent,  l'état  du  cerveau  n'est  compatible  qu'avec 
l'existence  la  plus  courte,  et  dans  d'autres  cas 
la  tameur  augmente  rapidement  et  finit  par  se 
rompre,  la  mort  arrivant  alors  au  milieu  du  col- 
lapsus   et  des  convulsions,  ou  par  méningite 
aiguë.  Très  peu  de  ces  enfants  arrivent  à  vivre 
quelques  semaines.  Sir  Prescott  Hewett  (i)  et 
Laurence  (2)  rapportent  des  faits  où  les  petits 
malades  survécurent  quelques  mois,  mais  ces 
hits  doÎTent  élre  regardés  comme  tout  à  fait 
neepdoiuiels.  Dans  la  méningocèle,le  pronostic 
est  uo  peu  meilleur.  Toulefois,  en  général,  la 
lumenr  augmente  rapidement,  se  rompt  et  en- 
tnloa  Ja  mort,  et  cette  terminaison  s'observe 
habituellement  peu  de  temps  après  la  naissance, 
Qo^ques-unes   de   ces   tumeurs   augmentent 
haancoup  plus  lentement,  et  il  peut  s'écouler 
des  mois  avant  que. la  rupture  ait  lieu.  D*autres, 
•piès  avoir  atteint  un  certain  volume,  demeu- 
nol  station naires  pendant  un  laps  de  temps  illi« 
nité,  tandis  que,  dans  des  cas  encore  plus  heu- 
leux,  la  cavité  de  la  tumeur  s'isole  de  la  cavité 
crânienne,  et  la  tumeur  cesse  d'être  dange- 
leuse  (3).  Aussi  a-t-on  publié  des  cas  nombreux 
de  guérison  de  méningocèle.  C'est  pour  Fencé- 
phdocèle  que  le  pronostic  est  le  plus  favorable. 
Keo  qu'un  grand  nombre  d'enfants  atteints  de 
cette  affection  succombent  rapidement  après  la 

(1)  Sir  Prescott  Hewett,  loc,  ci7.,  p.  132. 

(3)  Laurence,  Medico-Chir,  Trans.^  vol.  XXXIX, 
p.  W,  1856. 

(S)  Yoir  les  cas  de  M.  Solly  {died,  Chir,  Trans,, 
vL  XL,  p.  19)  et  d*Hatchin8on  {îllusir.  of  Clin,  sur- 
fciY,  voL  n,  p.  25).  Le  D'  Garrington  a  publié  an  fait 
^  Béaiogocèle  qui  paraissait  n'entraîner  aucun  inco:  - 
îtaient  {Laneet^  vol.  U,  p.  894,  1880). 


naissance,  la  mortalité  hâtive  n'est  pas  aussi  éle- 
vée que  pour  les  autres  variétés  de  tumeurs.  Dans 
quelques  cas,  il  peut  y  avoir  du  liquide  dans  le 
sac,  et  ce  liquide,  en  augmentant,  peut  amener 
la  rupture  de  la  tumeur  et  la  mort  par  ménin- 
gite, etc.  Mais  ordinairement  la  tumeur  n'atteint 
pas  un  grand  volume,  et  très  fréquemment  elle 
demeure  stationnaire.  Quelques  malades  peu- 
vent donc  atteindre  la  puberté,  mais  souvent 
alors  ils  sont  idiots,  ou  atteints  de  paralysie  ou 
de  toute  autre  lésion  nerveuse  grave.  On  a  vu 
cependant  des  enfants  survivre  un  grand  nom- 
bre d'années  avec  une  encéphalocèle  et  jouir 
d'une  parfaite  santé.  Des  faits  de  ce  genre  ont 
été  observés  chez  des  malades  âgés  de  quinze  (i), 
vingt  (2),  et  trente-trois  ans  (3),  et  on  a  publié 
bon  nombre  de  cas  relatifs  à  des  sujets  d'âge 
intermédiaire.  Au  point  de  vue  du  siège  de  ces 
tumeurs  congénitales  (considérées  en  général), 
le  pronostic  est  surtout  défavorable  pour  celles 
situées  au  niveau  de  l'occiput,  il  n'est  pas  aussi 
grave  pour  celles  de  la  région  frontale,  et  il  est 
moins  sérieux  encore  pour  celles  situées  sur  le 
vertex. 

Traitement. 

L'intervention  opératoire  dans  ces  cas  n'est 
acceptable  qu'à  une  $eute  condition,  c'est' que  la 
tumeur  menace  de  se  rompre.  Autrement,  il 
faut  se  contenter  de  protéger  la  tumeur  et 
d'exercer  sur  elle  une  compression  aussi  éner- 
gique que  le  malade  peut  la  supporter  sans  in« 
convénient. 

i^  Méningocèle,  -^  Si  la  rupture  de  la  tumeur 
est  imminente,  on  peut  vider  le  sac  à  l'aide  du 
trocart  et  recourir  ensuite  à  la  compression.  Si 
le  sac  se  remplit,  il  faut  le  ponctionner  de  nou- 
veau, et  ces  ponctions  répétées  peuvent  amener 
la  guérison  (4).  Toutefois,  si  le  sac  se  remplit  de 
plus  en  plus  vite  après  chaque  ponction  et  que 
le  liquide  prenne  une  couleur  foncée,  on  peut 
essayer  les  injections  iodées.  Il  faut  avouer  ce- 
pendant que  ce  dernier  traitement  n'a  pas  donné 
de  succès,  bien  que,  dans  deux  cas  (5),  la  tumeur 

(1)  Sir  Prescott  Hewett,  loc.  ciL,  p.  138. 

(2)  Robert  Adams,  loc,  cit, 

(3)  Guyenot,  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^ 
t.  I,  p.  863.  Voir  d'autres  faits  dans  le  mémoire  de 
J.  Z.  Laurence. 

(4)  Fait  rapporté  par  M.  Jamea  Weat,  Lancet,  vol.  II, 
p.  552,  1875. 

(5)  Faits  rapportés  par  sir  Jaqet  Paget,  Paih.  Soc, 
Trans,^  vol.  XVI,  p.  12,  et  par  M.  Holmes,  Saint- 
George* t  Hoepital  Reports^  voL  I,  p.  35,  1866. 
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soit  demeurée  stationnaire  après  l'injection. 
M.  Holmes  emploie  un  mélange  d'une  partie  de 
teinture  d'iode  et  de  deux  parties  d'eau  ;  il  injecte 
8  grammes  de  ce  mélange  et  abandonne  l'in- 
jection dans  le  sac.  Dans  un  cas  où  les  enve- 
loppes du  sac  étaient  en  train  de  se  sphacéler, 
M.  Annandale  (1)  fit  la  ligature;  la  guérison  fut 
obtenue. 

2»  Encéphalocéle,  —  S'il  y  a  du  liquide  dans  le 
sac  et  que  celui-ci,  en  augmentant  de  volume, 
menace  de  se  rompre,  on  peut  traiter  le  malade 
comme  s'il  s'agissait  d'une  méningocèle,  du 
moins  en  ce  qui  regarde  les  ponctions  répétées. 
Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  encéphalo- 
cèle  simple,  il  faut,  si  la  tumeur  est  réducti-  | 


ble,  essayer  une  compression  douce,  et,  si  la 
tumeur  est  irréductible,  se  borner  à  la  protéger. 
Dans  un  cas  au  moins,  la  compression  a  procuré 
la  guérison  (1). 

3<^  Hydreméphalocèle,  —  On  ne  saurait  traiter 
ces  tumeurs  qu'en  les  protégeant  contre  les 
violences  extérieures  ou  les  pressions  intempes- 
tives. Toute  opération,  autre  que  la  ponction 
destinée  à  empêcher  une  rupture  imminente  du 
sac,  serait  impraticable. 

On  a  publié  plusieurs  faits  où  des  méninge- 
cèles,  et  même  des  encéphalocèles,  ont  été  inci- 
sées par  mégarde  et  où  la  guérison  de  la  tumeur 
a  eu  lieu.  Mais  ces  faits  doivent  servir  «de  leçons 
plutôt  que  d'exemples  à  suivre. 


MALADIES  DU  CRANE,  etc. 

PÉRICRANITE  ET  GRANITE  (OSTÉO-PÉRIOSTITE). 


Le  nom  de  péricrànite  s'applique  à  l'inflam- 
mation du  péricrftne,  celui  de  crànite  à  l'in- 
flammation des  os  du  crâne.  Toutefois,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  comme  au  point 
de  vue  clinique,  il  est  à  la  fois  difficile  et  inu- 
tile d'étudier  ces  deux  affections  indépendam- 
ment l'une  de  l'autre.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  péricrftnite,  l'os  sous-jacent  est  déjà 
enflammé,  et  les  lésions  de  la  membrane  sont 
consécutives  aux  lésions  de  l'os.  La  péricrànite 
primitive  est  loin  d'être  une  affection  commune, 
et  puisque  les  inflammations  de  l'os  et  de  la 
membrane  externe  sont  si  intimement  associées, 
il  est  plus  convenable  de  les  étudier  en  même 
temps  sous  la  dénomination  d'ostéo-périostite. 

11  faut  se  souvenir  que  le  péricrftne  n'entre- 
tient pas  avec  l'os  qu'il  recouvre  les  relations 
importantes  qui  existent  entre  le  périoste  et  les 
os  des  autres  parties  du  corps.  Le  principal  ap- 
port de  sang  aux  os  du  crAne  se  fait  par  les  vais- 
seaux que  soutient  la  dure-mère.  Ces  os  sont 
donc,  à  un  haut  degré,  indépendants  du  péri- 
crftne, ce  que  démontrent  les  faits  dans  les- 
quels un  décollement  étendu  de  cette  mem- 
brane externe  n'a  entraîné  que  des  lésions  os- 
seuses insignifiantes  ou  nulles. 

L'ostéo-périostite  du  crâne  peut  être  aiguë  ou 
chronique. 

I.  —  OSTÉO-PÉRIOSTITE  AIGUK. 

Étiologie. 
La  cause  la  plus  commune  de  l'ostéo-périos- 

1)  Annindala,  Bdinburgh  Med.  Journal  april  1867. 


tite  aiguë  est  un  traumatisme,  surtout  une  lé- 
sion qui  intéresse  directement  l'os  ou  qui  le  met 
à  nu,  ou  qui  s'accompagne  de  la  pénétration  de 
corps  étrangers  de  tout  genre. 

On  l'observe  fréquemment  à  la  suite  de  plaiei 
dont  les  produits  sont  domeorés  eroprUonnés 
ou  devenus  irritants.  Elle  peut  être  due'  aux 
progrès  d'un  travail  pathologique  de  môme  na- 
ture ayant  débuté  dans  les  régions  Yoi8inea,par 
les  os  de  la  face,  de  l'orbite  ou  de  l'oreille. 
Dans  quelques  cas  fort  rares,  rostéo-périostiti 
aiguë  a  résulté  de  l'envahissement  de  l'os  ou  du 
périoste  par  un  ulcère  du  cuir  chevelu. 

On  a  affirmé  que  cette  affection  pouvait  èlie 
d'origine  purement  spontanée  et  due  àl'expod- 
tion  au  froid,  au  rhumatisn^e,  à  la  goutte,  à  U 
syphilis;  mais  les  faits  apportés  à  l'appui  de  ces 
assertions  sont,  il  faut  l'avouer,  assez  maigres. 

Anatomie   pathologique. 

Le  péricràne  se  congestionne,  se  ramollit  et 
s'épaissit,  en  même  temps  qu'il  est  déci^  de 
l'os  sous-jacent  par  les  produits  inflammatoire! 
qui  s'épanchent  entre  cet  os  et  la  membrane  en 
quantité  variable.  L'exsudat  inflammatoire  de» 
vient  bientôt  purulent  et  il  se  forme  ainsi  un 
abcès  périostique  aigu.  Le  tissu  diploTque  est 
congestionné  et  infiltré  de  produits  inflamma- 
toires qui  ont  une  grande  tendance  à  subir  It 
transformation  purulente.  Au  début,  la  phlébite 
des  veines  du  diploe  s'observe  fréquemment,  et 

(1)  Fait  pubUé  par  BL  Perrand,  fot.  cii^  p.  lU. 
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«tioafe  alors  ces  vaisseaux  remplis  de  throm- 

ha,  qui,  dans  les  cas  graves,  se  transforment  en 

pii.Coaime  complications  assez  ordinaires,  on 

|Ml  noter  l'inflammation  de  la  dure-mère  ou  des 

iite  membranes  du  cerveau,  des  collections 

ii|vaitie  la  dure-mère  et  Tos,  la  thrombose 

Ir  nu»  cérébraux ,  et  plus  rarement  des 

AAidaeerveau. 

Ufraceuus  inflammatoire  peut^s'étendre  à 

et  aboutir  à  une  inflammation  suppu- 

1  lu  tissa  cellulaire  sous-aponévrotique  ou 

liiii  cheTelu  lui-même.  Si  une  terminaison 

MÉMiarrient  pas  promptement,  il  est  fré- 

fobeerYer  à  la  suite  une  nécrose  de  Tos 

Adéd). 

Ssrmptômes. 


UîtfïïtplùiMS  de  l'ostéo-périostite  aigud  sont 

■  |n  obscurs  et  souvent  masqués  par  les 

M^iotioDi  plus  graves  dont  elle  s'accom- 

NKn  fréquemment.  Le  malade  accuse  d*a- 

IWne  douleur  fixe  en  quelque  point  du  crAne, 

q[ai  persiste,  est  ordinairement  intense 

•Bootie  toujours  plus  violente  la  nuit.  Il  sur- 

liaM  te  frissons,  accompagnés  de  fièvre,  decé- 

,de  Tomissements,  et  dans  quelques  cas 

Wn.  Dm  tumeur  douloureuse,  tendue  et 

iniMàiutnlidans  le  point  affecté,  si  la  peau 

^■^  et  au  centre  de  cette  grosseur  la 

te  Ment  évidente  avec  le  temps.  Il 

*»<Citinpeu  d*œdème  du  cuir  chevelu, 

k  maladie  a  une  certaine  durée. 

*Uk  11  tumeur,  il  s*écoule  du  pus,  et  l'os 

16  montre  dénudé.  A  ce  cortège  de 

^W**B,  se  joignent  souvent  des  accidents 

0MnB;  ou  bien,  si  la  maladie  prend  une 

■■R|hiikTorable,  on  peut  diagnostiquer  une 

"lICBie  de  Tos  affecté. 

l'tttéo-périostite  aiguë  se  distingue  de  Tin- 
■■wfion  diffuse  du  cuir  chevelu  par  Tappa- 
^  rapide  de  l'œdème  dans  cette  dernière 
'^)  par  Tintensité  un  peu  moindre  de  la 
^hr  et  des  symptômes  généraux,  et  ce  fait 
P^k  gonflement  est  diffus  et  a  une  tendance 
*'Shdte  au  loin,  tandis  que  dans  Tostéo-pé- 
le  gonflement  demeure  limité  à  Tos 
et  ne  dépasse  pas  la  ligne  des  sutures. 


■r, 


Pronostic. 

fnmUk  est  défavorable.  La  mort  a  lieu 

^  travrera  une  bonne  description  de  cette 
^ifee  planchas  oxeellentes,  dans  Touvrage  de 
•i  BMUbsod,  ÎUuttraiUms  of  Ctmical  sur- 
'n«Ll  UndoD,  1878. 


dans  la  majorité  des  cas  ;  elle  est  causée  ordi- 
nairement soit  par  des  complications  céré* 
braies,  soit  par  la  pyoémie.  La  participation 
prompte  et  marquée  des  veines  de  la  région  au 
processus  inflammatoire  facilite  surtout  cette 
dernière  terminaison.  La  résolution  peut  avoir 
lieu,  mais  ces  faits  sont  rares.  Dans  d'au- 
tres cas,  il  se  produit  une  nécrose  de  l'os  en- 
flammé. Cette  nécrose  peut  être  légère  et  super- 
ficielle, mais  plus  ordinairement  elle  intéresse 
toute  l'épaisseur  de  l'os  affecté. 

Traitement. 

L'ostéo-périostite  aiguë  du  crâne  doit  être 
traitée  d'après  les  principes  généraux  qui  régis- 
sent le  traitement  des  états  pathologiques  analo- 
gues dans  les  autres  régions.  L'incision  prompte 
s'impose,  et  il  faut  assurer  une  issue  facile  à 
toutes  les  collections  purulentes.  Une  vessie  de 
glace  doit  être  maintenue  constamment  sur  la 
tôte.  Si  on  peut  de  bonne  heure  reconnaître  la 
maladie  et  déterminer  nettement  sa  nature,  il 
peut  être  indiqué  de  trépaner  la  table  externe 
du  crftne  et  d'ouvrir  ainsi  le  diploë.  Toutefois  le 
développement  rapide  d'une  phlébite  du  diploë 
rendrait  dans  une  certaine  mesure  celte  opéra- 
tion inutile. 

II.  —  OSTÉO-PÉRIOSTITE  CHRONIQUE. 

L'ostéo-périostite  chronique  peut,  dans  des 
circonstances  rares,  succéder  à  la  forme  aiguë 
de  cette  affection  ;  mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  est  due  à  la  syphilis. 

Anatomie   pathologique. 

Vanatomie  pathologique  de  celte  affection  (à  ne 
considérer  que  la  forme  la  plus  commune)  est 
étudiée  dans  les  autres  portions  de  cet  ouvrage. 
Ici,  il  n'est  besoin  d'indiquer  que  les  quelques 
points  suivants:  Le  processus  inflammatoire  que 
l'on  rencontre  dans  la  forme  ordinaire  de  l'os- 
téo-périostite  chronique  est  celui  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  processus  gommeux;  môme 
cette  affection  a  reçu  de  quelques  auteurs  la  dé- 
nomination d^ostéite  gommeuse  du  crâne.  Les 
altérations  gommeuses  peuvent  débuter,  soit 
par  l'os  lui-même,  soit  par  les  couches  pro- 
fondes du  péricr&ne,  soit  par  la  dure-mère.  Le 
plus  habituellement,  c'est  à  une  péricrânite 
gommeuse  que  l'on  a  d'abord  affaire.  Le  ftrontal 
et  les  pariétaux  sont  les  os  les  plus  fréquem- 
ment atteints,  mais  l'affection  peut  envahir  plu- 
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sieurs  os  et  occuper  dans  certains  cas  une  éten- 
due considérable.  Si  Taffection  a  débuté  à  la 
surface  de  l'os,  le  péricrftne  est  soulevé  par  la 
substance  gommeuse,et  on  constate  une  tumeur 
externe  connue  sous  le  nom  de  nodosité  syphi- 
litique. 

Si  l'os  est  affecté,  on  le  trouve  envahi  par  la 
matière  gommeuse,  et  les  parties  intéressées 
sont  souvent  transformées  eu  une  masse  larda- 
cée  molle.  Cette  matière  molle  peut  se  résorber, 
et  il  se  produit  de  cette  façon  une  perte  de  subs- 
tance de  Tos  ;  si  toute  l'épaisseur  de  ce  dernier 
a  été  intéressée,  il  en  résulte  une  perforation. 
Ces  pertes  de  substance  et  ces  perforations  ne 
sont  pas  comblées  par  de  l'os  nouveau  ;  elles 
sont  recouvertes  par  une  cicatrice  fibreuse  for- 
mée aux  dépens  du  revêtement  fibreux  de  l'os 
dans  le  point  affecté.  L*os  peut  être  atteint  en 
même  temps  sur  plusieurs  points,  et  il  peut  se 
former  autant  de  petits  creux  et  de  perforations 
dans  un  espace  relativement  restreint.  C'est  à 
cette  forme  de  la  maladie  que  Virchow  a  donné 
le  nom  de  carie  syphilitique  sèche.  Autour  de 
ces  pertes  de  substance  de  l'os,  il  se  forme  sou- 
vent, à  la  surface  du  crftne,  des  plaques  ostéo- 
phy tiques  résultantde  l'ossification  de  la  matière 
inflammatoire  ou  gommeuse. 

D'une  façon  générale,  le  dépôt  syphilitique 
(pour  me  servir  d'une  expression  souvent  em- 
ployée) peut:  i^"  se  résorber  ;  2<*  s'ossifier  ;  3<*  se 
résoudre  en  pus.  Un  exemple  de  résorption  nous 
est  donné  par  la  carie  syphilitique  sèche  et  la 
disparition  totale  de  nodosités  sous-péricrft- 
niennes  volumineuses.  L'ossification  n'est  pas 
rare.  C'est  elle  qui  rend  l'os  affecté  plus  dense, 
plus  épais  et  plus  compact.  Si  les  dépôts  péri- 
crâniens  s'ossifient,  il  peut  se  former  sur  l'os 
des  saillies  dures,  irrégulières,  de  volume  va- 
riable, constituant  une  variété  d'exostoses.  C'est 
de  la  même  façon,  par  ossification  de  la  matière 
épanchée  entre  la  dure-mère  et  l'os,  que  peu- 
vent se  produire  des  exosloses  à  la  face  interne 
du  crâne.  Le  mode  de  terminaison  le  plus  ex- 
ceptionnel pour  les  dépôts  syphilitiques,  c'est  la 
suppuration.  La  nécrose  peut  aussi  se  montrer 
consécutivement  à  l'ostéo^périosUte  chronique, 
mais  j'aurai  à  revenir  sur  cette  terminaison. 


Symptômes. 

Les  symptémes  sont  souvent  assex  mal  définis, 
et  la  nature  de  la  maladie  peut  être  plutôt  soup* 
çonnée  que  nettement  diagnostiquée,  surtout 
quand  le  processus  morbide  se  passe  dans  la 
profondeur  de  l'os.  Le  malade  en  puissance  de 
syphilis  tertiaire  accuse  une  douleur  légère, 
mais  fixe,  dans  un  point  de  la  tôte.  Cette  dou- 
leur s'exaspère  la  nuit  et  subit  évidemment  l'in- 
fluence de  la  température.  11  existe  générale- 
ment de  la  sensibilité  à  la  pression.  Quand  lepi- 
ricrâne  est  intéressé,  une  tuméfaction  profonde, 
dure,  —  nodosité  syphilitique,  —  apparaît  très 
lentement.  Cette  tuméfaction  suit  une  aiarche 
chronique,  et  peut  avec  le  temps  disparaître,  s'os- 
sifier, ou  se  résoudre  en  pus.  S'il  n'existe  pu 
de  nodosité  superficielle,  le  diagnostic  est  (dus 
difficile,  et  il  n'y  a  pas  de  cas  moins  aisés  à  in- 
terpréter que  ceux  où  l'irritation  d'une  masse 
syphilitique  saillante  à  l'intérieur  du  crâne  a  dé- 
terminé des  symptômes  cérébraux.  L'action  da 
traitement  anti-syphilitique  sur  les  accidents  est 
d'une  haute  importance  pour  le  diagnostic. 

Pronostic. 

LepronosHCf  dans  ces  conditions,  est  en  somme 
favorable. 

Traitement. 

Le  traitement  de  l'ostéo-périosUte  syphilitique 
du  crâne  ne  diffère  pas  sensiblement  du  traite- 
ment adopté  dans  les  affections  osseuses  ana- 
logues des  autres  régions.  L'iodure  de  potu- 
sium  doit  être  donné  largement  et  avec  persé- 
vérance, en  même  temps  qu'il  faut  mettre  es 
usage  tous  les  moyens  susceptibles  d'améliorer 
la  santé  générale  du  malade.  Dans  la  majorité 
des  cas,  l'administration  simultanée  du  mercure 
est  suivie  de  fort  bons  résultats,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  dans  l'état  du  malade  quelque  chose  qui 
contre-indique  l'emploi  de  ce  médicament.  Lapa^ 
tie  enflammée  doit  être  protégée,  et  il  n'est  besoin 
d'aucune  autre  application  locale  que  celle  né- 
cessitée par  cette  protection.  S'il  existe  des  signes 
certains  de  suppuration,  il  est  indiqué  de  pra- 
tiquer de  bonne  heure  une  incision  jusqu'à  l'os. 


CARIE  DU  C[\ANE. 


La  carie  s'observe  fréquemment  sur  les  os 
du  crâne,  bien  que  la  structure  de  ces  os  les 
prédispose  plutôt  &  la  nécrose. 


itiologie. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  carie  dans 
celte  région  est  incontestablement  la  syphilis 
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ifléction  est  alors  consécutive  à  une 
^tite  syphilitique  chronique.  Fort 
ai,  elle  est  due  à  la  scrofule  et,  dans 
is  eiceptionnels,  elle  reconnaît  pour 
■aumatisine.  La  carie  traumatique  est 
int  rare  chez  les  individus  bien  por* 
processus  de  dégénérescence  ordi- 
lion  la  nécrose.  Quand  la  carie  est 
reàna  traumatisme,  elle  est  habituel- 
rt  limitée  et  bornée  à  la  table  externe. 
Adut  publié  quelques  exceptions  re- 
es.  Sir  Prescott  Hewett  (i)  cite  un 
vie  du  frontal,  des  deux  pariétaux 
partie  de  Toccipital,  observé  à  la 
D  simple  coup  sur  la  tête.  Abercrom- 
ipporte  un  fait  remarquable  où  une 
s  étendue  de  la  table  interne  résulta 
ttte  peu  grave  sur  la  tête  ;  d'autres  faits 
raels  de  même  nature  ont  encore  été 
La  carie  peut  aussi  s*étendre  des  ver* 
ffricales  supérieures  aux  os  voisins  de 
h  crâne,  et  sir  P.  Hewett  affirme  que 
ie  cette  dernière  région  peut  également 
t  au  progrès  de  l'inflammation  d*ul- 
liûlitiques  étendus  du  pharynx.  La  ca- 
otaines  portions  du  temporal  est  babi- 
est  consécutive  à  un  catarrhe  suppuré 


Uatomie  pathologique. 

^Kataffecter  tous  les  points  du  crftne, 
f^  É  une  prédilection  spéciale  pour 
■■#>n8.  On  l'observe  le  plus  souvent 
'^M^  surtout  à  la  partie  antérieure  de 
'Mi  son  union  avec  les  pariétaux.  Puis 
w  ordre  de  fréquence,  Tapophyse  mas- 
Sensnile  peut-être  l'occipital.  Bien  que 
Ml  soit  d'ordinaire  limitée,  elle  peut 
pwt  être  fort  étendue  et  même  envahir 
tout  le  crâne.  La  table  externe  est  plus 
ment  intéressée  que  la  table  interne  ; 
es  sont  prises  toutes  deux  à  la  fois,  les 
ont  habituellement  plus  étendues  sur 
»leme.  M.  Gray  (2)  a  publié  un  fait 
le  carie  ayant  entraîné  la  mort  par 
ions  cérébrales,  et  dans  lequel  les  lé- 
•ornaient  à  un  petit  point  de  carie  sur 
rcique.  La  carie  peut  débuter  soit  sur 

eicou  Hewett,  Lectures   on  Injuries  and 
the  Head^  Med,  Times  and  G  mettes  vol.  I, 

^'alhological  and  Practical  Researches  on 
he  Brain  and  spinal  cordf  p.  188.  Ediii- 


la  table  externe,  soit  sur  la  table  interne,  soit 
dans  le  diploë  ;  ou  bien  elle  peut  se  montrer  si- 
multanément sur  plusieurs  de  ces  points.  Il  est 
inutile  d'entrer  ici  dans  le  détail  des  lésions 
qu'on  observe  dans  la  carie  du  crftne.  Elles 
sont  identiques  à  celles  de  la  carie  des  autres 
régions,  et  ont  déjà  été  étudiées  longuement 
dans  un  précédent  article.  Quelques  points  spé- 
ciaux demandent  cependant  à  être  notés.  La 
carie  du  crftne,  sur  les  pièces  sèches,  présente 
l'aspect  familier  de  la  carie  des  autres  os.  La 
surface  malade  est  érodée  et  criblée  de  petits 
trous,  et  les  limites  du  département  osseux 
affecté  sont  très  irrégulières.  La  profondeur  à 
laquelle  peut  pénétrer  le  processus  désorgani- 
sateur  parti  de  la  surface  varie  considérable- 
ment n  peut  intéresser  seulement  la  table 
externe,  s'étendre  plus  ou  moins  loin  dans  le 
diploë  ou  creuser  jusqu'à  la  table  interne  du 
crftne.  Le  processus  carieux  entraîne  en  général 
plus  de  désordres  dans  le  tissu  du  diploë  que 
sur  les  deux  lames  compactes  :  aussi  est-il  fré- 
quent de  rencontrer  une  sorte  de  décollement 
de  ces  lames  au  pourtour  d'un  orifice  de  carie. 
Quand  la  maladie  a  gagné  de  dehors  en  dedans 
et  a  déterminé  la  perforation  de  la  table  interne, 
les  trous  creusés  dans  Tos  sont  en  général  petits 
et  nombreux,  plutôt  qu'uniques  et  larges.  Mais 
les  exceptions  ne  sont  pas  rares. 

La  carie  due  à  la  syphilis  peut  revêtir  une  des 
formes  suivantes  :  carie  sèche  et  carie  ulcéreuse. 
11  a  déjà  été  question  de  la  première  variété  à 
propos  de  Fostéo-périostite.  Un  crilne  atteint 
de  cette  affection  présente  d  ordinaire,  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue,  un  certain 
nombre  de  trous  traversant  la  table  externe. 
Ces  trous  sont  percés  nettement,  mais  irrégu- 
liers, et  varient,  comme  dimension,  depuis  une 
pointe  d'épingle  à  une  pièce  de  quatre  sous,  ou 
même  plus.  Les  bords  de  ces  orifices  sont  en 
général  très  minces  et  comme  décollés,  en  rai- 
son de  la  perte  de  substance  plus  étendue  du 
diploë.  La  table  interne  peut  être  amincie  et 
perforée  sur  certains  points.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  il  se  forme  autour  des  points  ca- 
riés un  peu  d'os  nouveau  de  structure  grossière, 
et  dans  d'autres  cas  les  bords  d'une  perforation 
étendue  de  la  table  externe  se  montrent  arrondis 
et  le  diploë  au-dessous  est  transformé  en  os 
compact  et  dense,  ce  qui  peut  à  bon  droit  faire 
admettre  une  cicatrice  osseuse.  Sur  les  pièces 
fraîches,  les  dépressions,  les  trous  et  les  cavités 
de  l'os  sont  remplis  de  matière  gommeuse. 
Dans  la  forme  ulcéreuse  de  la  carie,  la  suppu- 
ration s'est  établie,  et  l'affection  présente  l'as^ 
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pect  de  la  carie  ordinaire,  sauf  que  très  souvent 
les  lésions  s'étendent  de  façon  à  prendre  une 
forme  annulaire  ou  semi-annulaire.  Cette  ten- 
dance des  lésions  à  affecter  une  forme  arrondie 
rappelle  une  tendance  analogue  des  ulcérations 
syphilitiques  tertiaires  de  la  peau .  Cette  variété  de 
carie  commence  habituellement  parla  formation 
d'une  gomme  sous-péricrânienne,  et,  danslescas 
où  la  table  interne  est  atteinte  la  première,  par 
un  dépôt  gommeux  entre  la  dure-mère  et  l'os. 
Par  comparaison  avec  les  autres  variétés  de 
carie,  celle  qui  est  due  à  la  syphilis  a  plus  de 
tendance  à  s'étendre. 

Dans  la  carie  scrofuleuse  ou  iuberculettsef  on 
se  trouve  en  présence  d'un  véritable  processus 
tuberculeux  évoluant  dans  l'os.  L'affection  dé- 
bute habituellement  par  les  couches  profondes 
du  péricrftne  et  probablement  aussi,  en  même 
temps,  par  la  face  externe  de  l'os.  Le  péricrftne, 
épaissi  et  congestionné,  est  soulevé  par  une 
collection  de  matière  inflammatoire  qui  s'amasse 
au-dessous  de  Im.  Il  se  forme  ainsi  une  tumeur 
extérieure,  qu'on  a  quelquefois  désignée  sous  le 
nom  de  nodosité  scrofuleuse.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  quand  on  incise  cette  tumeur,  il 
s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  grumeleux, 
de  mauvaise  nature,  et  Tos  sous-jacent  se 
montre  carié.  Les  désordres  peuvent  débuter 
de  la  môme  façon  à  la  face  interne  du  crâne. 
Dans  quelques  cas,  l'affection  semble  prendre 
naissance  dans  le  diploé,  et  elle  peut  alors 
aboutir  aux  formes  les  plus  typiques  de  ce 
qu'on  a  appelé  la  tuberculose  perforante  du  crâne. 

Dans  cette  affection,  l'os  malade  est  trans- 
formé en  une  substance  plus  ou  moins  ca- 
séeuse,  et  détruit  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande.  Les  tables  interne  et  externe  sont 
toutes  deux  perforées.  Au  niveau  de  ces  perfo- 
rations, la  dure-mère  et  le  péricrâne  sont  plus 
ou  moins  décollés  de  l'os  sous-jacent  par  des 
produits  inflammatoires  ou  purulents.  Avec  le 
temps,  il  se  forme  une  tumeur  extérieure.  Celle- 
ci,  une  fois  incisée,  laisse  écouler  le  pus  qui 
s'est  amassé  au-dessous  du  péricrftne,  et  la  na- 
ture de  l'affection  devient  évidente  (i). 

La  carie  scrofuleuse  a  d'ordinaire  une  éten- 
due limitée,  mais  on  connaît  plusieurs  faits  où 
elle  avait  intéressé  des  portions  considérables 
du  crftne.  M*  César  Hawkins,  par  exemple,  rap- 
porte un  fait  où  le  pariétal  droit,  la  moitié 
droite  de  l'occipital,  les  portions  squameuse  et 

(1)  Pour  une  étade  complète  do  la  tuberculose  per^* 
forante,  voir  un  mémoire  de  R.  VollLmann,  Central- 
àiatt  par  Chirurgie,  1880,  n*  I. 


mastoïdienne  du  temporal  droit,  la  grande  aile 
du  sphénoïde  et  une  portion  étendue  du  frontal, 
'  étaient  affectés  de  carie  scrofuleuse  sur  leurs 
deux  faces  (i).  L'affection,  dans  ce  cas,  suivit 
une  marche  rapide  et  se  termina  bientôt  par  la 
mort. 

Symptômes. 

La  marche  de  la  carie  est  ordinairement 
lente  et  systématique.  Dans  la  carU  de  la  table 
externe^  une  portion  du  crftne  devient  un  peu 
sensible  à  la  pression,  en  môme  temps  qu'elle 
peut  être  le  siège  d'une  douleur  fixe,  s'exaspé- 
rant  la  nuit.  Avec  le  temps,  une  tumeur  petite, 
dure,  profondément  située,  apparaît  en  ce 
point.  Cette  tumeur  augmente  de  volume  et  se 
ramollit.  Incisée,  elle  fournit  du  pus  et  avec  le 
stylet  on  peut  sentir  l'os  carié. 

La  carie  de  la  table  interne  peut  donner  lieu 
aux  symptômes  les  plus  décevants.  Les  recon* 
naître  d'une  façon  certaine  est  presque  impos- 
sible. 11  existera  probablement  une  douleur  de 
tète  fixe,  peut-être  une  certaine  sensibilité  du 
crftne  à  la  pression  dans  le  point  douloureux, 
et  des  symptômes   cérébraux  divers    :  ver- 
tiges, convulsions,  paralysie  incomplète  et  dé- 
lire, etc.  Même  les  symptômes  de  la  carie  dans 
celte  région  sont  plutôt  ceux  des  lésions  céré* 
braies  déterminées  par  la  maladie.  Si  la  dure- 
mère    est,    dans   une    grande    étendue,    dé- 
collée de  l'os  par  du  pus,  on  constatera  proba- 
blement des  symptômes  de  compression.  Dans 
la  carie  perforante,  les  signes  sont  un  peu  plus 
précis .  Après  une  période  marquée  par  de  la 
sensibilité  à  la  pression  et  de  la  douleur  locale, 
et  peut-être  par  quelques  symptômes  cérébraux 
vagues,  il  se  forme  extérieurement  une  tumeur 
qui  augmente  et  devient  avec  le  temps  fluC" 
tuante.  On    constate  alors  que  cette  tumeur 
peut  être  plus  ou  moins  réduite  de  volume  par 
la  pression,  et  que  cette  réduction  peut  déter* 
miner  des  accidents  cérébraux  momentanés. 
Le  volume  de  la  tumeur  peut  aussi  être  modi- 
fié par  la  respiration.  Après  qu'on  a  incisé  la 
tumeur,  il  s'échappe  une  grande  quantité  de 
pus,  dont  l'écoulement  est  rendu  plus  abon- 
dant par    les  expirations  forcées.   L'os  étant 
alors  à  découvert,  on  peut  constater  une  perfo- 
ration des  deux  tables. 

Le  diagnostic  de  la  carie  syphilitique  dépend 
en  grande  partie  des  antécédents  du  malade, 
des  signes  de  la  syphilis  tertiaire  et  des  bons 

(1)  Ci  Hawkins,  Meil,  chir.  Tram.,  vol.  XXXIX, 
p.  285,  1866. 
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Ans  da  tnilement  anUsyplinitique.  La  ca' 
ifpkilUiqm  sèche  peut  être  marquée  par  une 
née  presque  totale  de  symptômes.  Un  crâne 
mX  des  lésions  de  cette  nature  fort  éten- 
Ht  èlè  présenté  par  le  D'  Norman  Moore  à 
SoQètë  pathologique  de  Londres.  Toute  la 
Heia  crâne  était  atteinte,  mais  pendant  la  vie 
Bikde  n'aTait  offert  aucun  symptôme  d'af- 
idbQ  OMense  ;  le  seul  fait  qu'on  eût  constaté 
hcMèdela  tête,  c'est  que,  sur  un  point  du 
iiràevchi,  il  y  avait  «  un  peu  d'eczéma  »  (i). 

ÎMfots,  dans  la  plupart  des  cas,  il  existe 

mlNlear  crânienne  s'exaspérant  la  nuit,  de 

liHMU&tè  do  crâne  à  la  pression,  de  l'œdème 

hak  cbereln,  et  quelquefois  de  légers  signes 

;  ta  tiouble  cérébral.  U  n'est  besoin  de  rien 

fc  et  ^rticaUer  des  autres  variétés  de  carie. 

Pronostic. 


liante  de  la  maladie  est  lente  et  peut  se 
ploùeurs  mois  et  même  plusieurs 
nrtoat  quand  la  carie  est  sous  la  dé- 
^u  Tice  constitutionnel. 
la  sort  peut  aïoir  lieu  par  simple  épuise- 
tet  des  cas  de  carie  étendue,  mais  en 
k  terminaison  fatale  est  due  à  quelque 
i*  tahKrànicnne,  et  moins  fréquemment 
^^WWfcU  profondeur  qu'atteint  la  carie 
^  "f****»  iins  laquelle  elle  intéresse  la 
■"•  i^m  offrent  donc  plus  d'importance 
■■  P>wfcnede  la  gravité  du  pronostic  que 
■^  W"  k  la  maladie  à  la  surface  exté- 
™w«iii,Les  lésions  intra-crâniennes  or- 
thrombose' des  sinus  de  la  dure- 
NoDt  fréquente  quand  le  diploé  est 
•)»J»  méningite  de  la  convexité,  et 
«Ml  k  cerreau.  Dans  quelques  cas,  une 
•■P>«»  fatale  peut  être  déterminée  par 
■tcoOeedon  de  pus  entre  la  dure- m  ère  et 
h^itjrfoifenrsfoisl'épilepsie  a  été  observée  à 
Il «Jk  de  l'affection  osseuse.  Dans  la  carie  de 
■W?"*  mwtoïde  et  du  rocher,  une  ,hémor- 
"^■■orteile  a  pu  avoir  lieu  par  Tartcre  ca- 
wifcffllerne,  la  reine  jugulaire  interne,  et  un 


des  sinus  voisins,  après  qu'un  travail  d'ulcéra- 
tion eut  ouvert  ces  vaisseaux. 

Traitement. 

Quand  la  maladie  reconnaît  pour  cause  la 
syphilis  ou  la  scrofule,  les  moyens  généraux 
appropriés  trouvent  leur  indication.  Dans  tous 
les  cas,  la  santé  générale  doit  être  soutenue,  et 
il  faut  conseiller  l'abstention,  aussi  complète 
que  possible,  de  tout  travail  intellectuel.  Les 
collections  de  pus  doivent  être  évacuées  immé- 
diatement, et  un  libre  écoulement  assuré  aux 
produits  inflammatoires.  Le  plus  souvent,  et 
surtout  lorsque  la  table  externe  est  seule  inté- 
ressée, il  n'est  pas  besoin  d'intervention  opéra- 
toire ;  tout  ce  qu'il  faut,  c'est  aider  le  travail 
réparateur  à  l'aide  de  moyens  généraux.  Si  la 
carie  s'étend  dans  la  profondeur  de  l'os  et 
qu'elle  fasse  encore  des  progrès^  on  peut  em- 
ployer la  gouge  avec  précautions  ;  mais  jamais 
il  ne  faut  recourir  au  cautère  actuel,  ni  aux 
différents  caustiques.  Dans  certains  cas,  où 
le  pus  est  emprisonné  soit  dans  l'épaisseur 
même  de  l'os,  soit  entre  l'os  et  la  dure-mère,  il 
faut  recommander  l'usage  du  trépan.  Dans  la 
carie  de  l'apophyse  mastoîde,  par  exemple,  une 
application  de  trépan  pratiquée  de  bonne  heure 
fait  souvent  disparaître  les  symptômes  les  plus 
menaçants  et  arrête  les  progrès  de  la  maladie 
(po«r  un  temps  au  moins),  grâce  â  l'évacua- 
tion du  pus  situé  profondément  dans  l'os.  Dans 
les  cas  de  tuberculose  dite  perforante,  où  le 
pus  est  retenu  entre  la  dure-mère  et  l'os  ou  à 
l'intérieur  du  diploé,  l'application  du  trépan 
sur  l'endroit  malade  peut  aussi  donner  de  fort 
bons  résultats  (I  ).  Le  traitement  ancien,  qui  con- 
sistait à  appliquer  indifféremment  le  trépan  sur 
plusieurs  points  tout  autour  de  l'endroit  carié, 
doit  être  absolument  condamné.  M.  Bryant  (2) 
a  publié  un  fait  dans  lequel  il  enleva  avec  le 
trépan  un  fragment  d'os  carié  chez  un  malade 
qui  était  devenu  épileptique  après  l'apparition 
de  la  maladie  osseuse  et  qui  était  atteint  d'hé- 
miplégie. Une  amélioration  considérable  suivit 
Topération,  mais  elle  ne  fut  que  momentanée. 


NÉCROSE  DU  CRANE. 


Étioloffie. 


li nécrose  peut  se  montrer  à  la  suite  de  trau- 
'tees  de  tout  genre,  surtout  à  la  suite  de 

^f^  LoHcef,  fcb.  5,  1801. 


fractures  où  des  fragments  d'os  ont  été  plus 

(1)  R.  Volkmann  {loc,  cit,)  a  pratiqué  cette  opéra- 
tion dans  qaatre  cas  de  tuberculose  perforante  et  en 
a  obtenu  de  bons  résultats. 

(2)  Bryant,  Médical  Times  and  Gazette,  vol.  Il, 
p.  158,  1860. 
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ou  moins  complètement  détachés  du  crftne  et 
privés  ainsi  de  leurs  connexions  vasculaires.  Elle 
peut  aussi  se  montrer  à  la  suite  de  simples 
contusions  de  la  lête,  et,  dans  ces  cas,  elle  est 
probablement  due  à  quelque  lésion  des  vais- 
seaux sanguins  qui  nourrissent  Tos.  11  a  pu  y 
avoir  un  épanchement  de  sang  dans  le  diploé, 
avec  quelque  lésion  du  tissu  diploïque,  ou  un 
épanchement  a  décollé  la  dure-mère  de  l'os, 
ou  bien  encore  un  décollement  analogue  s'est 
produit  pour  le  péricrâne.  Comme  les  os  du 
crâne  reçoivent  surtout  le  sang  de  la  dure- 
mère,  une  lésion  de  cette  membrane  produit 
plus  sûrement  la  nécrose  qu'une  lésion  corres- 
pondante du  péricrâne.  La  nécrose  peut  aussi 
être  consécutive  à  des  brûlures  ou  à  l'action 
de  substances  corrosives.  Elle  peut  aussi  servir 
de  terminaison  à  l'ostéo-périostite  aiguë  ou 
chronique.  Elle  peut  être  due  à  la  scrorule,  et, 
chez  les  individus  qui  présentent  cette  dia- 
thèse,  on  l'observe  surtout  après  les  fièvres 
éruptives.  Mais,  si  on  excepte  cette  forme  lé- 
gère de- nécrose  superficielle  (exfoliation)  qui 
est  fréquente  après  certains  traumatismes,  c'est 
certainement  à  la  syphilis  qu'il  faut  s'adresser 
pour  trouver  la  cause  la  plus  habituelle  de  la 
nécrose  du  crâne.  D'après  quelques  auteurs, 
les  neuf  dixièmes  des  cas  de  nécrose  du  crâne 
peuvent  être  attribués  à  la  forme  tertiaire  de  cette 
affection.  Ueineke  (i)  cite  un  fait  remarquable 
de  nécrose  des  portions  conliguës  du  frontal 
et  des  pariétaux  et  de  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde, qu'il  a  observé  chez  un  malade  âgé  de 
dix-neuf  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde. 
A  l'autopsie,  on  trouva  que  lartère  méningée 
moyenne  était  oblitérée  par  un  thrombus. 

Anatomie   pathologiqne. 

Le  siège  de  la  nécrose  varie  considérable- 
ment.  Quand  elle  est  due  à  un  traumatisme, 
elle  peut  naturellement  affecter  n'importe  quel 
os,  mais  les  formes  idiopathiques  attaquent 
particulièrement  le  frontal  et  les  pariétaux,  et 
se  rencontrent  rarement  sur  l'occipital.  On  voit 
aussi  une  grande  variété  dans  l'étendue  de  la 
maladie.  Le  processus  nécrotique  peut  intéres- 
ser l'épaisseur  totale  de  l'os,  ou  n'affecter  que 
la  table  externe  ou  la  table  interne.  Son  siège 
le  plus  fréquent  est  la  table  externe,  tandis  que 
la  nécrose  isolée  de  la  table  interne  est  extrê- 
mement rare.  Quand  les  os  du  crâne  sont  né- 
crosés dans  toute  leur  épaisseur,  la  table  e.\- 

(I)  Hoineke,  loc.  ci7.,  S.  05. 


terne  présente  d'ordinaire  des  lésions  plus 
étendues  que  la  table  interne;  ou,  bien  sou- 
vent, le  travail  de  destruction  a  fait  sur  les 
deux  faces  des  progrès  égaux.  11  se  présente 
quelquefois  des  cas  dans  lesquels  toute  l'épais- 
seur du  crâne  est  détruite  sur  un  point,  et  une 
table  seulement  sur  un  autre.  La  nécrose  a 
d'ordinaire  une  étendue  limitée.  Quand  la  table 
externe  seule  est  intéressée,  l'affection  prend 
habituellement  la  forme  d'une  exfoliation  de 
l'os,  et  quelquefois  les  fragments  osseux  ainsi 
détachés  sont  assez  petits  pour  être  presque 
imperceptibles.  Cette  variété  de  nécrose  est 
fréquente  après  les  plaies  du  cuir  chevelu  avec 
dénudation  d'une  portion  considérable  du 
crâne.  On  a  cependant  publié  de  nombreuses 
observations  d'une  nécrose  très  étendue.  Un 
des  faits  le  plus  souvent  cités  de  nécrose  éten- 
due est  celui  de  Saviard,  où  toute  la  voûte  du 
crâne  se  nécrosa  à  la  suite  d'une  blessure  à  la 
tête.  Comme  ce  fait  présente  une  importance 
sérieuse  et  un  grand  intérêt,  je  donnerai  en 
son  entier  l'observation  de  Saviard  : 

«  Une  pauvre  malheureuse  sortit  de  THêtel-Dien  afl 
mois  d'octobre  1688,  après  avoir  été  malade  pendant 
plus  de  deux  ans,  en  suite  d'une  playe  à  la  tâie 
qu'elle  8*étoit  faite  en  tombant  pour  avoir  bu  du  vin 
avec  excès.  La  partie  supérieure  de  l'os  coronal,  les 
deux  pariétaux  entiers,  et  une  grande  portion  de  l'ot 
occipital  s'étant  découverts  dans  la  suite  du  traitement, 
s'exfolièrent  dans  toute  leur  épaisseur  et  se  séparèrent 
en  môme  temps  :  de  sorte  que  cette  exfoliation  res- 
sembloit  au  dessus  d'une  tète  que  Ton  auroit  sciée  et 
séparée  du  reste  du  crâne.  L'on  voyoit,  à  l'endroit  d'où 
cos  os  étaient  sortis,  le  l^attement  de  la  dure-mère  qui 
n'étoit  cou?erteque  d'une  pellicule  fort  amincie  (1).» 

Norris  (2)  donne  l'observation  d'un  malade  qui 
avait  perdu  des  portions  considérables  des  pa- 
riétaux et  des  temporaux,  ainsi  qu'une  grande 
partie  du  frontal  et  de  l'occipital.  L'affection 
s'était  déclarée  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
tête.  Un  fait  assez  analogue  est  rapporté  par 
Drummpnd  (3)  :  une  nécrose  également  éten- 
due  avait  suivi  une  plaie  du  cuir  chevelu. 
South  (4)  a  publié  l'observation  d'une  femme 
qui,  en  neuf  ans,  perdit  la  plus  grande  partie 
des  deux  pariétaux,  et  quelques  portions  des 
temporaux,  du  frontal  et  de  l'occipital, par  suite 

(1)  Saviard,  Recueil  (fobserv.  chirurg.,  p.  886,  1762. 

(?)  Norris,  Trans.  Med,  Soc.  Lond.^  vol.  I,  p.  168, 1810. 
Le  crâne  est  au  Musée  du  Collège  royal  de8Cliirurgien«. 

(8)  Drummond,  Med,  Cliir.  Trans.,  yoI.  XXXIV, 
p.  103.  1851.  Un  modèle  en  cire  de  la  tète  du  malade 
est  conservé  à  l'Hôpital  Hadlar,  de  Portsmoutb. 

(4)  Soutb,  Chetius*8  surget^y^  vol.  I,  p.  699,  1^47 
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d'une  nécrose  que  I  on  supposa  d  ongine  sy 
phililique 

[Le  Tait  suivant  ie  Vidal  de  Cassis,  est  égale 
ment  intéressant  (1) 

■  Il  eil  nonk  1  liApiUl  de  Loarcine  (saplembre  1S40) 
aoe  femme  qui  tint  une  nécrasa  occupant  tout  le 
coroBal,  ans  partie  dei  pviétaui  eapendant  cette 
famine  ne  «oulTrait  nullemeol,  maii  soai  1  innucnce 
d'une  épidémie  elle  fnt  prlie  d  an  érysipèla  qui  1  * 
taée.  Son  crtne  est  très  curieux  (flg  ISSe)  il  préaentc 


Fig.  Iâl6.  —  Nccrose  des 


la  DéeroM  fc  tout  lOi  degrés  ;  I*  ilmple  érosion  de  la 
table  eUerne;  3°  perte  de  tnbitaiice  de  lonle  l'^palt- 
«car  de  cette  tabla  ;  3°  dn  diploj  ;  i'  enfin  perfora- 
Ikw.  11  est  remarqnable  qne  le  diploé  leal  a  travailli^ 
an  peu  à  la  réparation.  Celte  remme  a  tot^Joun  sou- 
Igng  qu'elle  n'avait  Jamais  ea  de  maladies  véndrien- 


Le  mode  de  séparation  du  «équestre  est  te 
même  que  celui  qui  s'observe  dans  la  nécrose 
ia  autres  régions,  el  le  seul  caractère  ana- 
looio-palhologique  spécial  à  la  nécrose  du 
ntoe  est  l'absence  de  toute  formation  d'os 
Doaieau.  Il  n'y  a  pas  inTagination  du  Tragment 
tôt  morliflé  el  il  ne  se  forme  pas  de  produc- 
lioB  osseuse  nouvelle  pour  combler  le  vide  laissé 
fU  l'extraction  de  ce  fragment.  Si  la  table 
Même  seule  se  sépare,  des  granulations  nais- 
Hat  de  l'os  sous-jacent  mis  à  nu;  elles  for- 

,1]  Vidal  de  Casais,  Traité  de  pathologie  externe, 
(d.  rano,  I.  II,  p.  en. 

Encyd.  de  chinr^e. 


ment  un  tissu  fibraux  qui,  avec  le  secours  du 
pëncrftnc  comble  la  perle  de  suliatance  de  la 
surface  osseuse  Si  l'ëpaisseur  totale  d'un  os  du 
crSne  est  comprise  dans  le  séquestre,  des  gra- 
nulations naissenl  de  l'os  voisin,  du  péricràne 
et  de  la  dure  mère,  pour  former  une  masse  de 
tissu  fibreux  qui  comble  plus  ou  moins  parfai- 
tement le  vide  Les  bords  irréguliers  do  la  so- 
lution de  continuité  s'arrondissent  el  présen- 
tent une  inclinaison  en  pente;  mais  là  se  borne 
le  travail  de  réparation.  Toutefois,  chez  cer- 
tains siphililiques,  il  peut  se  former  une  petite 
quantité  dos  nouveau  autour  du  séquestre,  de 
façon  &  I  enchâsser  comme  esl  enchâssé  un 
verre  de  montre,  ou,  à  défaut  d'une  néofor- 
mation  aussi  complète,  on  peut  quelquefois 
observer  snrla  table  externe,  au  voisinage  de 
la  nécrose  un  léger  dépôt  d'os  poreux,  qui  af- 
fecte souvent  une  configuration  annulaire  (I). 
Il  est  important  de  noter  que  la  nécrose  n'est 
pas  arrêtée  par  tes  sutures,  et  que  souvent  même 
clic  intéresse  les  portions  conliguës  de  deux  ou 
plusieurs  os  à  la  fois. 

SymptAmes  «t  diacnoatlc. 

Au  sujet  des  symptàmes  et  du  diagnostic,  il 
n'esl  besoin  de  rien  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit 
ailleurs.  Comme  il  est  facile  de  te  supposer, 
on  peut  voir  apparaître  des  simptômes  spé- 
ciaux, dus  à  la  lésion  consécutive  des  organes 
nerveux  voisins.  Sir  James  Pagel,  par  exemple, 
a  rapporté  un  fait  remarquable  d'atropbie  mar- 
quée de  la  moitié  droite  de  la  langue,  consécu- 
tive à  une  nécrose  traumatique  de  l'occiput.  Le 
nerf  hypoglosse  avait  été  évidemment  intéressé 
à  son  passage  à  travers  l'os  malade.  Après  qu'au 
eut  enlevé  le  séquestre,  la  langue  revint  rapide- 
ment à  son  état  normal  (2). 

Pronostic. 

Dans  la  nécrose  légère  n'intéressant  que  la 
table  externe,  la  guérison  a  lieu,  en  général, 
après  une  durée  asseï  courte  de  la  maladie. 
Hais  quand  la  nécrose  est  plus  étendue  et  que 
toute  l'épaisseur  de  l'os  est  intéressée,  la  mar- 
che de  la  maladie  peut  être  très  chronique  et 
se  prolonger  souvent  plusieurs  mois  et  mCmc 
plusieurs  années.  Quelques-uns  des  cas  les 
plus  graves  se  sont  terminés  par  la  guérison 

(1)  Comll  et  Ranvier,  Manuel  tfhislologte  palhalo- 
giqae,  p.  tOâ,  IIJSI. 
(t)  Sir  J.  Paget,  TraM.  of  clin.  Soc,  vol.  Il,  p.  TiS. 
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sans  accident;  mais,  aussi  longtemps  que  le 
séquestre  n'est  pas  séparé,  les  risques  courus 
par  le  malade  sont  considérables.  La  mort  peut 
survenir  par  épuisement,  comme  dans  le  fait 
de  Norris  cité  plus  haut,  mais  plus  ordinaire- 
ment elle  est  due  à  la  méningite,  à  la  throm- 
bose suppurative  d'un  des  sinus  crâniens,  à  la 
compression  du  cerveau  par  le  pus  formé  entre 
la  dure-mére  et  l'os,  ou  à  Finfection  pyoémi- 
que.  La  probabilité  des  lésions  cérébrales  dans 
les  différents  cas  est  difficile  à  établir.  Elles 
sont  le  plus  fréquentes  après  la  nécrose  de 
Tapophyse  mastoïde,  et  le  plus  rares  après  celle 
de  la  région  frontale.  On  les  a  vues  survenir 
dans  des  cas  où  Taffeclion  osseuse  était  abso- 
lument insignifiante,  et  faire  défaut  alors  que  la 
dure-mère  était  mise  à  nu  sur  une  étendue 
considérable.  En  l'absence  de  toute  statistique, 
il  semble  que  les  troubles  cérébraux  s'obser- 
vent plus  souvent  après  la  nécrose  syphilitique 
qu'après  la  nécrose  traumatique. 

Traitement. 

11  faut  évacuer  immédiatement  les  collections 
de  pus  et  assurer  un  libre  écoulement  à  tous  ' 


les  produits  inflammatoires.  La  nécrose  super- 
ficielle de  la  table  externe  peut  être  abandonnée 
à  elle-même,  ou  bien  on  peut  aider  ]g  proces- 
sus d'exfoliation  par  une  application  d'acide 
sulfurique  faite  avec  prudence.  Les  séquestres 
devenus  libres  doivent  être  extraits  le  plus  tôt 
possible,  et,  si  le  fragment  nécrosé  est  trop  vo- 
lumineux pour  qu'on  puisse  l'enlever  à  l'aide 
d'incisions  raisonnables,  on  peut  y  porter  le 
trépan  de  façon  à  l'extraire  par  fragments.  On 
peut  encore  recourir  à  la  trépanation  dans  les 
cas  fort  rares  où  la  compression  du  cerveau 
est  produite  par  une  collection  de  pus  entre  la 
dure-mère  et  l'os.  Après  l'extraction  du  séques- 
tre, il  faut  prendre  toutes  les  précautions  pour 
garantir  la  partie  des  violences  extérieures,  tout 
en  maintenant  la  plaie  dans  un  état  de  scrupu- 
leuse propreté. 

La  certitude  bien  acquise  que  la  dure-mère 
est  mise  à  nu  dans  tous  les  cas  me  semble  cons- 
tituer un  argument  en  faveur  de  l'ablation  ra- 
pide du  séquestre,  bien  plutôt  qu'une  excuse 
pour  le  laisser  en  place  pendant  un  certain 
temps,  ainsi  que  l'ont  conseillé  vaguement  cer- 
tains auteurs. 


HYPERTROPHIE  DU  CRANE. 


Sous  la  dénomination  simple  d'hypertrophie, 
ou  le  terme  plus  vague  d*hyperostose  du  crdnej 
on  a  décrit  plusieurs  variétés  distinctes  et  diiïé- 
rentcs  de  lésions  morbides  des  os  du  crâne. 
On  ne  saurait  donc  s'étonner  qu'une  énorme 
confusion  plane  sur  ce  sujet.  Sous  la  dénomi- 
nation ci-dessus,  on  peut,  je  crois,  comprendre 
quatre  espèces  différentes  de  lésions  osseuses. 
Je  ne  soutiens  pas  que  ces  formes  diverses  re- 
présentent nécessairement  des  processus  patho- 
logiques différents;  ce  peut  être  le  cas,  comme 
ce  peut  ne  pas  l'ôlre.  Je  dirai  seulement  qu'une 
collection  de  crânes  hypertrophiés,  pris  au 
hasard,  présenterait  (si  elle  était  suffisamment 
nombreuse)  des  variétés  nettes  et  constantes 
qui  nous  permettraient  d'établir  les  quatre  divi- 
sions suivantes  :  i^  hypertrophie  simple,  géné- 
rale ou  locale  ;  2°  hypérostose  concentrique 
générale  ;  3®  ostéo-porose  sous  ses  diverses  for- 
mes, hypérostose  excentrique  diffuse;  4°  leon- 
tiasis  ossium,  ou  hypérostose  excentrique  limi- 
tée. Cette  confusion  de  mots  est  le  résultat 
naturel  du  groupement  de  lésions  morbides 
différentes  sous  une  dénomination  commune. 
J'étudierai  maintenant  en  détail  chacune  de  ces 
quatre  formes. 


{""  Parlons  d'abord  des  hypertrophies  simples, 
à  prendre  ce  mot  dans  son  sens  le  plus  strict. 
Je  ne  connais  qu'un  seul  exemple  d'hyperiro- 
phie  générale,  vraie.  Il  se  trouve  dans  le  Musée 
du  Collège  royal  des  chirurgiens.  Ce  crâne  est 
hypertrophié  dans  toutes  ses  parties.  Comme 
structure,  les  os  paraissent  absolument  no^ 
maux,  l'Iiypertrophie  est  uniforme  et  exacte- 
ment symétrique  ;  tous  les  os  et  les  différentes 
parties  de  chaque  os  ont  subi  une  augmenta* 
tion  de  volume  ;  la  base  est  aussi  affectée  que 
la  voûte;  toutes  les  parties  du  crâne  conservent 
donc  leurs  rapports  normaux,  et  le  seul  carac- 
tère à  noter  est  une  exagération  de  volume  pa- 
thologique. On  ne  sait  rien  de  la  cause  de  cette 
altération.  C'est  une  hypertrophie  vraie  d'os  no^ 
mal.  Les  exemples  d'hypertrophie  locale,  vraie,  ^ 
sont  assez  communs.  L'augmentation  de  volume 
de  certaines  parties  du  crâne,  surtout  du  frontal» 
consécutive  à  l'atrophie  du  cerveau,  peut  être 
étudiée  à  cette  place  (i  ).  Dans  quelques-uns  de 

(I)  Voir,  pour  des  observations,  Med.  c/iir,  Trafuae- 
tions,  vol.  XIX,  p.  367,  1833;  et  aussi  Potain, 
art.  Cerveau,  Dictionnaire  encyclopédique ^  p.  294. 
Paris,  1873.  En  novembre  1881,  M.  Pearce  Gould  t 
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ces  cas,  répaississement  de  Tos  parait  avoir 
porté  principalement  sur  la  table  interne.  Dans 
d'auU^s  faits  qu'on  ne  peut  guère  qualifier  d'hy- 
pertrophies vraies,  il  s'est  fait  un  dépôt  d'os 
nouveau  sous  la  table  interne,  ce  qui  a  déterminé 
une  augmentation  d'épaisseur  considérable.  Les 
exemples  d'épaississement  des  os  du  crâne 
après  la  disparition  de  l'hydrocéphalie  appar- 
tiennent aussi,  en  général,  à  cette  dernière 
catégorie. 

2«  Dans  ce  que  l'on  appelle  V hypertrophie 
concentrique  généraley  le  crftne  n'a  pas  changé 
de  forme  et  les  os  qui  le  constituent  n'ont  pas 
augmenté  d'épaisseur.  11  existe  cependant  une 
condensation  marquée  de  tissu  osseux,  au  point 
que  le  diploé  devient  aussi  compacte  que  les 
lames  qui  le  limitent,  et  que  le  crâne,  sur  une 
coupe,  présente  un  aspect  uniforme,  éburné. 
Les  satures  sont  généralement  oblitérées.  C'est 
ainsi  que  se  forment  ces  crânes  compactes  et 
lourds,  dont  la  plupart  des  musées  anatomo- 
pathologiques  possèdent  des  exemples.  Les  alté- 
rations sont  d'ordinaire  limitées  à  la  voûte, 
mais  alors  elles  sont  réparties  également  sur 
toute  son  étendue.  Elles  sont  surtout  commu- 
nes à  un  âge  avancé.  On  ne  connatt  point  la 
cause  de  cet  état  du  crâne,  et  il  est  impossible 
de  le  reconnaître  pendant  la  vie.  On  l'attribue 
souvent  à  un  coup  ou  à  la  syphilis;  mais  je  ne 
coanais  aucune  preuve  qui  vienne  à  l'appui  de 
ces  assertions.  La  crânile  chronique  détermine 
souvent  une  condensation  limitée  du  diploé, 
mais  dans  les  fails  de  ce  genre,  le  tissu  osseux 
avoisinant  présente  des  traces  d'inflammation, 
et  il  n'est  guère  possible  de  concevoir  une  crâ- 
nite  qui  intéresserait  exactement  et  uniformé- 
ment tous  les  points  de  la  voûte,  et  cependant 
n'entridnerait  aucun  symptôme,  ne  détermine- 
rait aucune  lésion  â  la  surface  des  deux  tables 
compactes. 

3«  La  dénomination  à^ostéo-porose  s'applique  à 
l'état  de  certains  crânes  volumineux,  épais,  avec 
oblitération  des  sutures,  et  dont  les  os,  sur 
une  coupe,  offrent  un  aspect  uniforme  et  fine- 
ment poreux,  très  analogue,  pour  me  servir 
d'une  comparaison  de  sir  James  Paget,  à  celui 
d'une  brique  blanche.  La  forme  générale  du 
crâne  n'est  pas  en  général  altérée,  mais  l'épais- 
seur des  os  qui  le  constituent  peut  être  extrême 
et  représenter  quatre  ou  cinq  fois  l'épaisseur  nor- 

montré  à  la  Société  pathologique  de  Londres  Tocci- 
pital  d'an  sujet  qui  avait  présenté  une  absence  con- 
Kénitate  d'un  lobe  du  cervelet.  L'os  ottrûi  une  hyper- 
trophie vraie  dans  le  point  correspondant  au  lobe 
absent. 


maie.  Il  existe  au  Musée  Dupuytren  un  crâne 
qui  mesure  4  centimètres  d'épaisseur.  Les  deux 
surfaces  des  os  sont  ordinairement  unies,  mais 
les  gouttières  vasculaires  de  la  table  interne 
sont  notablement  plus  profondes.  Les  altérations 
sont  plus  ou  moins  absolument  limitées  à  la 
voûte,  bien  que,  dans  quelques  cas,  la  base 
puisse  être  prise.  Cet  état  du  crâne,  désigné  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  d'hypérostose  ex- 
centrique diffuse,  est  le  résultat  de  plusieurs 
maladies  différentes,  parmi  lesquelles  on  peut 
placer,  avec  quelque  certitude  :  1^  l'ostéite  dé- 
formante ;  2<*  l'ostéomalacie,  et  3^  une  forme 
particulière  de  rachitisme  (?)  observée  chez  les 
animaux. 

a.  —  Un  des  caractères  les  plus  remarquables 
de  l'ostéite  déformante,  c'est  cette  altération  des 
os  du  crâne^  et  il  n'est  pas  douteux  que  plusieurs 
pièces  que  l'on  trouve  dans  les  musées  et  à 
propos  desquelles  on  invoque  la  syphilis,  l'in- 
fluence d'un  coup,  et  l'hypertrophie  compensa- 
trice consécutive  à  l'atrophie  du  cerveau,  soient 
en  réalité  des  exemples  de  cette  remarquable 
affection  (t). 

6.  —  Dans  la  crâniomalacie,  les  os  du  crâne 
subissent  un  épaississement  considérable  et 
uniforme,  les  sutures  s'oblitèrent,  et  le  tissu  os- 
seux est  léger,  spongieux  et  très  cassant  (2). 

c.  --  Le  Musée  du  Collège  royal  des  chirur- 
giens possède  plusieurs  crânes  de  lions  et  de 
singes  jeunes,  qui  sont  morts,  à  Tétat  d'escla- 
vage, d'une  affection  rappelant  le  rachitisme  et 
dépendant  sans  doute  d'une  alimentation  défec- 
tueuse. Sur  ces  crânes,  la  voûte  a  subi  un  épais- 
sissement considérable  et  uniforme,  les  sutures 
sont  oblitérées,  et  la  base  n'est  pas  intéressée. 
L'os  présente,  sur  toute  l'étendue  d'une  coupe,  un 
aspect  parfaitement  uniforme,  et  il  est  très  fine- 
ment poreux.  11  est  impossible  de  dire  quelle  est 
la  nature  exacte  de  l'affection,  et  l'anatomie  pa- 
thologique de  ce  que  l'on  appelle  l'ostéo-porose 
du  crâne  n'est,  à  vrai  dire,  que  confusion  et  ob- 
scurité. 

4*>  Dans  Vhypertrophie  excentrique  limitée,  le 
crâne  est  épaissi  et  déformé  par  le  développe- 
ment de  masses  irrégulières  et  bossuées,  for- 
mées d'os  rudimenlaires  et  poreux.  Ces  masses 
paraissent  s'être  déposées  sur  lu  table  interne  et 
quelquefois  sur  la  table  externe  du  crâne  ;  mais 
l'étude  d'une  coupe  de  l'os  montre  que  la  mala- 

(!)  Voir  un  mémoire  de  sir  James  Paget,  Med.  chir, 
trans.^  vol.  XLIl,  p.  37,  1877  ;  voir  aussi  un  fait  pu- 
blié par  l'auteur,  Trafts.  Path,  Soc,  1881. 

(2)  On  en  trouve  un  bon  exemple  dans  le  musée 
*  du  Collège  royal  des  chirurgiens  (fait  de  M.  Solly). 
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die  porte  sur  toute  Tépaisseur  du  tissu  osseux. 
La  lésion  a  une  marche  envahissante  ;  les  os  de 
la  face  et  la  mâchoire  inférieure  se  prennent. 
Les  os  malaires  sont  surtout  sujets  à  être  affec- 
tés et  peuvent  être  transformés  en  masses  bos- 
suées  du  volume  d*une  orange.  En  ce  qui  re- 
garde le  crâne,  le  frontal  et  les  pariétaux  sont 
le  plus  gravement  altérés,  tandis  que  l'occipital 
n'est  en  général  que  légèrement  affecté  et  peut 
môme  demeurer  absolument  indemne.  La  dé- 
formation produite  par  la  maladie  est  extrême 
et  horrible;  les  cavités  du  crâne,  le  nez,  l'orbite, 
la  bouche,  sont  diminués  par  les  progrès  de  la 
lésion.  Les  trous  du  crâne  sont  rétrécis  et  peu- 
vent même  être  oblitérés.  La  paralysie  des  nerfs 
qui  traversent  la  base  du  crâne  n'est  donc  pas 
rare,  et  le  sujet  succombe  ordinairement,  épuisé 


p.'ir  les  suites  de  la  maladiie.  Les  lésions  morbi- 
des sont  habituellement  symétriques.  L'os  est 
très  vasculaire  et  doit  sa  porosité  au  passage  de 
nombreux  vaisseaux.  Virchow  considère  cette 
maladie  comme  l'analogue  de  l'éléphantiasis 
des  parties  molles,  et  lui  a  donné  le  nom  de 
leontiasis  ossium.  On  l'observe  habituellement 
chez  de  jeunes  sujets  ;  elle  apparaît  au  moment 
de  la  puberté  ou  un  peu  avant,  et  dure  des  an- 
nées. Dans  un  fait,  rapporté  en  détail  par  le 
D'  Mtirchison,  l'affection  existait  depuis  vingt 
ans  (t).  Les  sujets  atteints  de  cette  altération  du 
crâne  accusent  d'ordinaire  une  céphalalgie  plus 
ou  moins  continue,  des  névralgies,  des  spasmes 
ou  des  paralysies  limitées.  Comme  les  autres 
formes  de  l'hypertrophie  du  crâne,  celle-ci  ré- 
siste à  tous  les  traitements. 


ATROPHIE  DU  CRANE. 


L'atrophie  du  crâne,  ou  analosis  cranii,  se  mon- 
tre sous  différentes  formes.  Considérée  en  géné- 
ral, c'est  une  affection  de  la  vieillesse  ;  elle  est  ab- 
solument rare  avant  l'âge  de  cinquante  ans.  Elle 
semblerait  être  surtout  commune  chez  les  sujets 
du  sexe  féminin,  car,  sur  '2S  cas  mentionnés  par 
M.  Gayraud  (1),  il  y  avait  22  femmes. 

Cette  question  a  été  fort  complètement  étudiée 
par  M.  Sauvage  (2),  qui  affirme  avoir  rencontré 
vingt-huit  cas  d'atrophie  sur  deux  mille  crânes 
d'adultes  qu'il  a  examinés.  Toutefois  cette  pro- 
portion est  probablement  trop  élevée. 

L'état  et  l'étendue  des  parties  atrophiées  va- 
rient considérablement.  Dans  quelques  cas,  l'os 
perd  son  volume  par  suite  de  lu  disparition  pro- 
gressive du  diploé  et  du  rapprochement  graduel 
des  deux  tables  du  crâne.  Ces  tables  finissent  par 
se  rencontrer  et  par  se  confondre  en  une  seule 
lame  compacte,  et,  comme  elles  continuent  à 
s'amincir,  elles  peuvent  avec  le  temps  présenter 
par  places  de  véritables  perforations.  Cet  état 
peut  être  général,  ou  n'intéresser  que,  certains 
points.  L'atrophie  s'aperçoit  surtout  avec  évi- 
dence sur  les  parties  du  crâne  naturellement 
minces,  comme,  par  exemple,  la  partie  infé- 
rieure de  l'occipital,  la  portion  squameuse  du 
temporal,  et  le  plafond  de  l'orbite.  Dans  d'au- 
tres cas,  la  résorption  parait  plutôt  suivre  une 
marche  centrifuge  à  partir  d'un  ou  de  plusieurs 
points,  et  elle  peut  alors  commencer  soit  par  les 

(1)  Gayr&ud,  art.  Crâne,  Dict,    tncycl.   se,   méd. 
Paris,  1879. 

(2)  Sanvige,  Recherches  sur  Vital  sinile  du  crâne, 

Paris,  1869. 


detfx  tables,  soit  par  le  diploé.  Le  plus  ordinai- 
rement elle  débute  par  la  table  externe.  Le 
crâne  tout  entier  peut  ainsi  être  affecté,  etl'os- 
téomalacie  fournit  un  exemple  grave  d'une 
phase  de  cet  état. 

Une  des  formes  les  plus  singulières  de  l'affec- 
tion dont  je  parle  est  l'atrophie  limitée  d'an 
point  des  deux  pariétaux,  de  laquelle  résultent  à 
la  surface  extérieure  de  ces  os  des  dépressions 
très  marquées.  Ces  dépressions  pariétales  s'ob- 
servent sur  le  crâne  des  individus  âgés,  et  sont 
symétriques,  bien  qu'elles  soient  d'ordinaire  pins 
prononcées  du  côté  droit.  La  dépression  est  ova- 
laire;  elle  est  située  sur  l'éminence  pariétale  et 
a  son  grand  axe  dirigé  obliquement,  de  la  partie 
postérieure  cl  supérieure  de  l'os  à  sa  partie  an- 
térieure et  externe,  en  môme  temps  qu'un  pea 
inférieure.  La  dépression  peut  occuper  la  plus 
grande  partie  du  diamètre  an téro- postérieur  de 
l'os.  Elle  existe  aux  dépens  de  la  table  externe  et 
du  diploé.  La  table  interne  conserve  sa  position 
normale  et  par  suite  la  cavité  crânienne  ne  su- 
bit aucune  diminution  (2).  Toutefois,  dans  quel- 
ques cas,  la  maladie  peut  aller  jusqu'à  la  perfo- 
ration (3).  Les  causes  de  cette  remarquable 
alîection  sont  inconnues  (4).  On  cite  un  fait 

(1)  Murchison,   Trans.  Path,  Soc,  p.   243,   I8S6. 

(t)  Le  professeur  Humphry  a  donné  (Journ,  anat, 
andphys,,  vol.  VII,  p.  136,  1874)  une  excellente  des- 
cription de  ces  dépressions. 

(3)  Larrey,  Bull.  Soc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  30, 1867. 

(4)  La  question  de  Tétiologie  est  bien  discutée 
par  M.  Pozzi,  art.  Crank  {Développement),  Dict.  enc. 
se.  méd.,  p.  497. 
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fitiophie  symétrique  du  firontal,  de  chaque  côté 
k  h  ligne  médiane,  et  plusieurs  faits  d'atrophie 
isdogoe  de  Toccipital. 
L'fttrophie  du  crftue  ne  s'accompagne  pas  de 


symptômes  spéciaux,  elle  ne  peut  être  diagnosii" 
quée,  et,  alors  môme  qu'on  la  reconnaîtrait  pen- 
dant la  Tîe,  elle  demeurerait  probablement  re- 
belle à  tout  traitement. 


OIANIOTABES  ET  ALTÉRATIONS  DU  CRANE  DANS  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE. 


Le  nom  de  eraniotabes  s'applique  à  deux  états 

■flfhidet  obsenrés  sur  les  crânes  de  jeunes  en- 

Mi,  mais  qui  ne  diffèrent  que  de  degré.  Ce 

NU:  1*  an  amincissement  Ûmité  des  os  du 

otae,  et  2*  des  perforations  de  ces  os  dues  à  des 

Apés  extrêmes  de  cet  amincissement.  Elsaes- 

Nr(f),  qui  aie  premier  décrit  cette  affection,  la 

comme  une  suite  du  rachitisme, 

actaellement,  grâce  aux  recherches   de 

1.  Parrot,  du  D**  Barlow,  du  D'  Lees,  on  y  voit 

w  manifestation   do  la  syphilis  héréditaire. 

ÎQîd  à  quelles  conclusions  ont  été  amenés  les 

km  derniers  de  ces  auteurs  :  u  D'après  nos 

iBcherches,  1<*  le  eraniotabes  n'est  pas  commun 

tes  le  rachitisme;  2<»  il  n'appartient  pas  spé- 

ôdement  au  rachitisme  ;  3<*  il  est  très  commun 

luis  la  syphilis  congénitale  (2).  »  Les  altérations 

ds  crâne  chez  les  enfants  syphilitiques  se  pré- 

icalent  sous  trois  aspects  :  {^  atrophie  gélatini- 

lmM(Psarrot)  (3)  ;  2<» eraniotabes  ;3<» productions 

s<èiîi|tiques.  Ces  altérations  s'observent  à  des 

âegrtft  ftfcrs  et  à  des  périodes  un  peu  varia- 

tta;  il  9A  tssez  important  de  noter  qu'on  ne  les 

RMOntre  pis  sur  le  crâne  de  tous  les  enfants 

iipUligiies. 

i*  Vêinpkie  gélatiniforme  est  très  rare  et  s'ob- 
iflne  leolement  chez  les  très  jeunes  enfants,  si 
Mn  fse  M.  Parrot  suppose  qu'elle  peut  débu- 
ter pendant  la  vie  intra-utérine.  Les  os  affectés 
l'amincissent  et  prennent  un  aspect  comme  gc- 
Irtinem;  ils  sont  mous  et  infiltrés  de  liquide  ; 
hiurface  des  portions  altérées  paraît  érodée  sur 
ks  pièces  fraîches.  Les  altérations  commencent 
tHjoars  à  la  surface,  au-dessous  du  périoste,  et 
Mgnent  rarement  une  certain^  profondeur, 
lien  que  Parrot  cite  un  fait  où  il  se  produisit 
■le perforation.  Elles  peuvent  être  circonscrites 
«Q  diffuses,  et  intéresser  un  des  os  du  crâne  ou 
ressemble  de  ces  os. 

^  Lt  eraniotabes  se  montre  surtout  au  niveau 
de  la  suture  lambdoîde,  et  affecte  la  partie  su- 

(1)  EUaetser,  Der  weiche  Hinterkopf»  Ein  Beitrag 
^arpk^sioi.  und  pathol,  des  ersten  Kindheit.  Stuttgart 
«dlobingae,  1S43. 

fl]  Bariow  et  Lees,  Trant.  path.  Soc,  of  %ond.^ 
viLXXX,  p.  (U3,  1879. 

3)  Parrot,  ibid.^  p.  839. 


périeure  de  l'occipital  et  le  bord  postérieur  des 
pariétaux.  11  consiste  en  un  amincissement  con- 
sidérable de  l'os,  amincissement  qui  se  produit 
principalement  aux  dépens  de  la  table  interne, 
de  telle  sorte  que,  s'il  se  forme  des  trous,  on  ne 
saurait  les  sentir  nettement  sur  les  pièces  fraî- 
ches en  passant  très  légèrement  le  doigt  à  la 
surface  externe  de  l'os.  L'os  aminci  cède  à  la 
pression  du  doigt  comme  un  parchemin,  et  cet 
état  parcheminé  a  été  observé  sur  la  partie  infé- 
rieure de  l'occipital,  et  aussi  sur  la  portion  squa- 
meuse du  temporal.  Les  trous  des  perforations 
sont  en  général  petits,  du  volume  d'un  pois,  et 
fermés  par  une  membrane  mince.  Ces  altéra- 
tions surviennent  surtout  du  troisième  au  sixiè- 
me mois^  et  sont  un  peu  antérieures  à  la  for- 
mation des  ostéophytes. 

3<*  Les  productions  ostéophytiques  consistent  en 
certains  épaississements  locaux  du  crâne.  Elles 
forment  à  l'extérieur  de  l'os  des  saillies  en  forme 
de  lentilles  et  peuvent  augmenter  considérable- 
ment de  volume.  Leur  situation  la  plus  cons- 
tante est  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure. 
Des  bosses  apparaissent  en  ce  point  sur  les  quatre 
os  qui  constituent  la  fontanelle,  et  donnent  lieu 
à  une  saillie  remarquable,  traversée  par  des  dé- 
pressions disposées  en  croix,  et  marquant  la 
place  des  sutures  coronaire,  sagittale  et  médio- 
frontale,  au  point  où  ces  sutures  se  rencontrent. 
La  fontanelle  antérieure  semble  donc  être  au 
fond  d'un  creux  formé  par  le  soulèvement  des  os 
voisins.;Quelquefois  il  n'existe  que  deux  bosses 
uu  lieu  de  quatre.  Ces  altérations  apparaissent 
d'abord  sur  le  frontal,  et  ensuite  sur. les  parié- 
taux; l'occipital  peut  aussi  être  affecté,  mais  non 
primitivement.  I^es  saillies  sont  constituées  par 
de  l'os  très  poreux,  et  offrent  une  coloration 
rouge,  violet,  ou  marron;  elles  n'intéressent 
que  rintérieur  du  crâne,  la  partie  correspon- 
dante de  lu  table  interne  demeurant  indemne. 
L'épaississement  a  une  tendance  à  s'étendre  à 
partir  de  la  fontanelle,  d'abord  le  long  des  su- 
tures, puis  sur  toute  la  surface  des  os.  Les  cen- 
tres d'ossification  sont  les  points  attaqués  les 
derniers,  de  sorte  que  les  éminences  frontales 
et  pariétales  sont  très  rarement  le  siège  de  ces 
épaississements  osseux.  Par  l'extension  de  ce 
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processus  hypertrophique,  le  crâne  peut  su- 
bir un  épaississement  considérable,  les  sutu- 
res s'oblitérer,  et  le  développement  du  cerveau 
être  sérieusement  compromis.  Ces  ostéophytes 
paraissent  se  former  aux  dépens  de  la  face  in- 
terne du  périoste,  et  présentent  la  structure  d'un 
os  très  rudimentaire.  Le  D' Barlow  les  croit  dus  à 
une  hypérostose  résultant  d'un  trouble  de  la  nu- 
trition et  refuse  d'y  voir  une  suite  de  périostite. 
Ils  se  montrent  chez  les  enfants  à  un  âge  plus 
avancé  que  l'atrophie,  si  bien  que  ces  deux  al- 
térations ne  coïncident  jamais.  Le  craniotabes 
et  les  productions  ostéophytiques  s'observent 
toutefois  ensemble  sur  le  môme  crâne,  mais 
dans  des  points  absolument  opposés  :  les  ostéo- 
phytes siègent  sur  la  partie  du  crâne  qui  est  la 
plus  élevée  dans  le  décubitus  dorsal,  et  le  cra- 
niotabes sur  les  parties  qui  sont  les  plus  décli- 
ves. 11  est  donc  ordinaire  d'attribuer  le  dernier 
à  la  pression.  En  somme,  toutes  ces  lésions  ap- 
paraissent de  bonne  heure,  à  coup  sûr  dans  les 
deux  premières  années  de  l'existence  et  d'ordi- 
naire dans  la  première  année. 


Diagnostic, 

L'atrophie  gélatiniforme  ne  peut  être  diagnos- 
tiquée pendant  la  vie  (t^arrot).  Le  craniotabes  se 
reconnaît  facilement  à  la  façon  dont  l'os  se  com- 
porte sous  la  pression  du  doigt  (étatparcheminé) 
et  à  la  présence  des  trous.  Toutefois  ces  derniers 
sont  beaucoup  moins  aisés  à  constater  que  Tétat 
parcheminé.  Les  ostéophytes  peuvent  être  recon- 
nus pendant  la  vie,  si  la  saillie  est  un  peu  pro- 
noncée, et  l'aspect  général  de  la  déformation, 
au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  est  sou- 
vent si  particulier  que  M.  Parrot  en  parle  comme 
d'une  déformation  «  nati forme  ».  L'état  général 
des  enfants  atteints  de  ces  altérations  du  crâne 
n'a  pas  besoin  d'être  décrit  ici  ;  je  laisserai  éga- 
lement de  côté  le  traitement  de  l'affection  dia- 
thésique.  Le  seul  traitement  local  à  conseiller, 
c'est  d'éviter  toute  pression  sur  le  derrière  de  la 
tête;  on  y  arrive  aisément  en  se  servant  d'un 
collier  de  ouate  ou  de  tout  autre  appareil  aussi 
simple. 


TUMEURS  DU  CRANE. 


KYSTES   DU  CRANE. 

On  a  publié  un  petit  nombre  d'observations 
de  kystes  développés  dans  l'épaisseur  des  os 
du  crâne.  Il  est  probable  qu'il  s'est  toujours 
agi  de  kystes  hydatiques.  Quatre  exemples  de 
kystes  ont  été  cités  par  Bruns  ;  la  tumeur  sié- 
geait trois  fois  à  la  voûte,  et  une  fois  à  la  base 
du  crâne.  Une  des  meilleures  observations  de 
cette  affection .  est  celle  publiée  par  Robert 
Keate  (i). 

Une  femme  âgée  de  18  ans  présentait  sur  le  fron- 
tal une  tumeur  volumineuse,  qui  occupait  presque  en 
entier  la  moitié  gauche  de  Tos,  et  empiétait  un  peu 
sur  la  moitié  droite.  Cette  tumeur  s'était  développée 
lentement  depuis  six  ans.  I^a  malade  accusait  de  la 
céphalalgie,  des  vertiges,  des  défaillsnces,  et  un  bruit 
dans  Toreille.  En  essayant  d'enlever  la  tumeur,  qui 
avait  une  dureté  osseuse,  on  trouva  qu'elle  consistait 
en  un  kyste  formé  dans  l'épaisseur  de  l'os  et  tapissé 
par  une  membrane.  11  s'en  écoula  un  liquide  clair.  Le 
kyste  s'était  évidemment  développé  dans  le  diploé  et 
avait  écarté  les  deux  tables,  en  refoulant  la  table  in- 
terne dans  la  cavité  du  crâne.  Après  avoir  évacué  le 
contenu,  on  laissa  cicatriser  la  plaie.  Le  kyste  se  re- 

(I)  R.  Keate,  àied.  Chir,  Trans.,  vol.  X,  p.  279, 
181U. 


forma,  et,  quand  on  Tout  ouvert  de  nouveau,  on  trouva 
de  nombreux  petits  kystes  incrustés  dans  la  paroi  d« 
kyste  primitif.  On  essaya  de  détruire  ces  producUoot 
kystiques  à  Taide  des  caustiques,  et  enfin,  après 
qu'on  eut  eu  recours  à  la  scie  et  qu'il  se  fut  produit 
une  exfoliation  osseuse  étendue,  la  plaie  cicatrisa  et 
la  guérison  complète  eut  lieu.  On  ne  fit  aucun  examen 
microscopique  du  contenu  du  kyste,  mais  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  s'agissait  d'une  production  liydatique. 
Dans  un  fait  rapporté  par  Holscher  (I),  un  kyste 
hydatique  parait  s'être  développé  dans  la  dure-mère, 
au-dessous  de  l'os  pariétal,  et  avoir  ensuite  perforé 
l'os,  de  façon  à  former  une  tumeur  extérieure.  Cette 
tumeur  était  molle  et  fluctuante,  avec  un  rel>ord  osseux 
fort  net  à  sa  base.  Elle  suppura,  et,  à  Tlncision,  on 
vit  sortir  un  grand  nombre  d  liydatides.  Le  malade, 
garçon  do  14  ans,  guérit  admirablement. 

Clemenceau  donne  un  fait  de  guérison  spon- 
tanée d'un  kyste  hydatique  du  cerveau,  à  la 
suite  de  son  ouverture  à  l'extérieur. 

SARCOME  DU  CRANE. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  des  os  du  crâne 
ne  sont  pas  très  rares  ;  et  la  plupart  des  faits 
de  cancer  du  crâne,  décrits  par  les  anciens  au- 
teurs,«étaient  probablement  de  cette  nature. 

il)  Heineke,  toc.  cit.,  p.  78. 
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SARCOME  DU  CRANE.  —  SYMPTOMES. 
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Ces  tumeurs  peuvent  se  développer  soit  à  la 
sarface  du  crâne  (sarcome  péricrànien),  soit 
dans  le  diploé  (sarcome  diploïque). 

Dans  la  variété  péricrdmennCf  une  tumeur 
apparaît  rapidement  au-dessous  du  péricrâne 
et  le  décolle,  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  deTos  sous-jacent.  La  production  sar- 
comateuse pénètre  bientôt  dans  le  tissu  osseux 
qui  lui  sert  de  base,  en  Tenvahissant  sur  tant 
de  points  que  Tos  parait  comme  farci  par  la 
néoplasie.  De  fines  trabécules  osseuses  se  for- 
ment de  bonne  heure  dans  Tépaisseur  de  ces 
tameurs.  Ces  trabécules  vont  s'irradiant  à  par- 
tir de  la  base  de  la  tumeur,  et  servent  d'appui 
aux  parties  plus  molles.  L'abondance  et  la  den- 
sité de  ce  tissu  trabéculaire  varient  beaucoup. 
A  mesure  que  la  masse  morbide  gagne  à  l'ex- 
térieur, elle  forme  une  tumeur  volumineuse, 
arrondie,  ou  lobulée,  à  contour  très  arrêté.  La 
néoplasie  s'étend  en  même  temps  plus  profon- 
dément dans  l'épaisseur  de  l'os  ;  elle  peut  finir 
par  traverser  la  table  interne  du  crâne,  et  s'é- 
lend  alors  entre  l'os  et  la  dure- m  ère.  Le  sar- 
come se  développe  en  général  uniformément  à 
la  surface  de  la  dure-mère,  en  déterminant 
vers  la  cavité  crânienne  une  saillie  aplatie,  plu- 
tôt qu'arrondie,  de  cette  membrane.  Avec  le 
temps,  la  dure-mère  peut,  elle  aussi,  ôtre  en- 
vabie  par  la  néoplasie. 

Dans  la  variété  diploique^   on  observe  une 
marche  fort  analogue.  Le  tissu  morbide  appa- 
raît dans  le  diploé,  écartant  et  soulevant  lente- 
ment les  tables  du  crâne.  La  tumeur  se  dé- 
reloppe  naturellement  du  côté  de  la  face  externe 
de  1*08,  c'est-à-dire  dans  le  sens  où  elle  ren- 
contre le  moins  de  résistance.  La  table  externe 
se  soulève  et  s'amincit  jusqu'à  ne  plus  former 
qu'une  simple  calotte  osseuse  au-dessus  de  lu 
tameur  qui  a  déjà  acquis  un  certain  volume. 
ÀTec  le  temps,  cette  calotte  osseuse  se  détruit, 
et  la  néoplasie  se  montre  immédiatement  au- 
deitous  des  parties  molles  du  péricrâne  et  du 
eair  chevelu.  On  peut  observer  un  certain  dé- 
placement, avec  distension,  de  la  table  interne, 
nuis  rarement  et  toujours  à  un  degré  insignifiant . 
Les  sarcomes  du  crâne  peuvent  ôtre  primitifs 
oa  secondaires.  Le  plus  souvent  ils  sont  secon- 
daires à  des  tumeurs  analogues  d'autres  ré- 
gions. Ils   sont    ordinairement    multiples    et 
Cèdent   rarement    les  ganglions  correspon- 
dis; quand  ils  sont  primitifs,  ils  ont  une 
grande  tendance  à  être  suivis  de  métastases 
^Ds  différents  points.  Ils  sont  surtout  fréquents 
tosla  jeunesse  et  à  la  période  moyenne  de  la 
vie.  On  a  publié  quelques  observations  rela- 


tives à  de  très  jeunes  enfants  (1),  et  M.  Bir- 
kett  (2)  a  rapporté  un  fait  de  sarcome  myéloïde 
du  frontal  chez  un  enfant  de  deux  mois.  M.  But- 
lin  (3)  fait  remarquer  que  ces  sarcomes  des 
jeunes  enfants  appartiennent  ordinairement  à 
la  variété  dite  à  cellules  rondes,  qu'ils  sont 
presque  toujours  multiples,  et  qu'ils  tuent  par 
productions  métastatiques. 

Au  point  de  vue  microscopique,  ces  tumeurs 
appartiennent  habituellement  à  la  variété  fasci- 
culée,  surtout  quand  elles  naissent  au-dessous 
du  péricrâne.  Les  tumeurs  à  développement  le 
plus  rapide  sont  en  général  des  exemples  de 
sarcomes  à  cellules  rondes  ;  dans  toutes  les  va- 
riétés on  trouve  d'ordinaire  une  certaine  pro< 
portion  de  cellules  myéloides. 

Symptômes. 

Ces  néoplasies  apparaissent  d'abord  sous 
forme  de  masses  petites,  plates,  arrondies, 
profondément  situées  et  très  fixes.  Leur  appa- 
rition peut  être  précédée  de  céphalalgie  et 
d'une  douleur  locale,  et  ces  symptômes  s'ob- 
servent plus  souvent  avec  les  tumeurs  qui  se 
développent  aux  dépens  du  diploé.  Les  tumeurs 
sarcomateuses  sont  au  début  d'une  dureté  os- 
seuse et  peuvent  fort  bien  être  prises  pour  des 
exostoses.  Dans  le  cas  de  tumeur  diploïque, 
l'enveloppe  de  la  néoplasie  est  réellement  os- 
seuse ;  quand  il  s'agit  de  tumeurs  plus  superfi- 
cielles, c'est  le  péricrâne  tendu  qui  forme  l'en- 
veloppe. La  masse  morbide  augmente  rapide- 
ment de  volume  et  se  ramollit;  si  elle  a  soulevé 
l'os,  on  éprouve  à  un  moment  la  sensation  de 
coquille  d'œuf.  A  la  fin,  il  se  développe  une 
tumeur  arrondie,  tubéreuse,  qui  donne  une 
sensation  de  mollesse,  et  aussi,  par  places,  de 
fluctuation  presque  évidente.  La  peau  s'amin- 
cit peu  à  peu  au  niveau  de  la  tumeur,  les 
cheveux  tombent,  et  avec  le  temps  le  tissu  sar- 
comateux fait  issue  à  travers  les  téguments. 
Souvent  au  pourtour  de  la  tumeur,  à  sa  base, 
on  peut  reconnaître  l'existence  d'un  anneau 
osseux;  quelquefois  aussi  on  sent  dans  l'épais- 
seur de  la  néoplasie  les  vestiges  des  trabécules 
qui  la  traversent. 

Les  sarcomes,  comme  je  l'ai  déjà  observé, 
sont  souvent  multiples  et  s'accompagnent  fré- 
quemment de  dépôts  métastatiques.  Us  peuvent 

(1)  Voir  un  fait  observé  chez  un  enfant  &gé  de 
quatre  ans.  Palh.  Soc.  Trans,^  1879. 

(2)  Birkett,  Path.  Soc.  Tran^.,  vol.  II,  p.  232,  1859. 

(3)  Butlln,  Report  of  proceedings  of  Path.  Soc, 
Jjincet^  nov.  1879. 


i52 


FREDERICK  TREVES.  •-  BIALFORMATIONS  ET  BIALADIES  DE  LA  TÊTE.  [42 


atteindre  un  volume  considérable,  surtout 
quand  ils  occupent  une  région  qui  se  prête  k 
leur  extension.  M.  Toynbee  (1)  rapporte  le  fait 
d'une  femme  de  dix-neuf  ans,  dont  l'occipital 
avait  donné  naissance  à  une  tumeur  qui,  en 
trois  ans,  avait  occupé  la  plus  grande  partie  du 
cou,  d'un  côté.  Il  semble,  d'après  les  détails  de 
l'observation,  qu'il  se  soit  agi  d'un  sarcome  fas- 
cicule. M.  Stanley  (2)  a  publié  le  fait  suivant  : 

Une  tnmear  énorme  s'était  développée  sur  le  vertes 
d*an  garçon  de  15  ans.  Cétait  comme  un  second  cr&ne 
né  de  la  voûte  du  premier.  Le  malade  succomba  avec 
des  accidents  cérébraux  trois  ans  après  la  première 
apparition  de  la  maladie.  A  Tautopsie,  on  trouva  que 
le  tissu  morbide  avait  traversé  l'os  et  s'était  fait  Jour 
à  la  face  interne  du  cr&ne.  11  n'est  pas  douteux,  dia- 
prés ce  que  Tobservateur  dit  de  Texamen  microscopi- 
que, que  c'était  encore  un  sarcome  fascicule. 

Quand  la  néoplasie  a  envahi  l'intérieur  du 
crftne,  elle  peut  déterminer  différents  symp- 
tômes cérébraux,  tels  que  vertiges,  vomisse- 
ments, céphalalgie  violente,  convulsions,  para- 
lysies, etc. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux.  La  mort 
peut  survenir  par  épuisement  ou  être  consécu- 
tive à  la  suppuration  et  h  l'ulcération  de  la  tu- 
meur; elle  peut  aussi,  dans  ces  conditions, 
avoir  lieu  par  pyoémie,  probablement  à  la  suite 
d'une  thrombose  des  sinus.  Dans  la  plupart 
des  cas,  cependant,  la  mort  est  due  soit  à  des 
complications  cérébrales,  soit  au  développe- 
ment de  noyaux  métastatiques  dans  des  organes 
éloignés.  Le  malade  peut  survivre  plusieurs  an- 
nées. Le  D'  Ogle  (3)  rapporte  le  fait  d'un  ma- 
lade atteint  d'un  sarcome  du  crâne  ayant  per- 
foré  les  deux  tables  et  qui  vécut  seize  ans  après 
la  première  apparition  de  la  tumeur.  La  mort 
eut  lieu  par  gangrène  du  poumon,  mais,  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  ces  seize  années, 
le  malade  avait  présenté  des  crises  d'épilepsie 
et  d'autres  signes  de  troubles  cérébraux. 

Traitement. 

Le  traitement  est  fort  restreint  ou  nul.  11 
est  inutile  de  faire  remarquer  que  la  pratique 
adoptée  il  y  a  quelques  années  et  consistant  à 

(1)  Toynbee,  Path.  Soc,  Tram,,  vol.  Il,  p.  243. 
(î)  Stanley,  ibid,,  vol.  III,  p.  415. 
(3)   Ogle,  British  and  foreign  med,   Çhir,    Rev., 
vol.  XXXV,  p.  498,  1865. 


enlever  sans  discernement  avec  le  trépan  des 
portions  du  tissu  morbide,  est  plus  qu'inutile. 
Heineke  (i)  conseille,  dans  les  faits  tout  ré- 
cents, quand  la  tumeur  est  petite,  et  surtout 
quand  elle  est  d'origine  périostique,  d'essayer 
d'enlever  la  masse  morbide  en  détachant  des 
portions  successives  du  crâne  à  l'aide  du  ci- 
seau. 11  suppose  que  de  cette  façon  on  peut 
enlever  entièrement  le  tissu  morbide,  avec  un 
peu  d'os  sain  avoisinant.  Mais  en  réalité  la  na- 
ture de  ces  tumeurs  est  rarement  reconnue 
jusqu'à  ce  qu'elles  aient  atteint  un  volume  no- 
table et  intéressé  une  étendue  de  la  voûte  crâ- 
nienne qui  n'est  pas  prévue  par  l'opération 
d'Heiiieke.  En  outre,  elles  sont  fort  souvent  mul- 
tiples. Il  arrive  donc  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  on  ne  saurait  conseiller  d'opération. 

CARCINOME  DU  CRANB. 

Le  carcinome  des  os  du  crâne  est  toujours 
secondaire  (Heineke).  11  est  certain  que  la  ma- 
jorité des  faits  de  cancer  du  crâne,  publiés  par 
les  anciens  auteurs,  se  rapportaient  à  des  sar- 
comes-à  marche  rapide.  La  variété  de  carci* 
nome  qui  affecte  ces  os  est  l'encéphalolde,  et  il 
semble  que  la  néoplasie  atteigne  rarement  des 
dimensions  assez  considérables  pour  constituer 
une  tumeur  manifeste.  S'il  se  forme  une  ta* 
meur  distincte,  la  marche  et  les  symptômes 
rappellent  ceux  déjà  énumérés  à  pi*opo8  des 
sarcomes.  Toutefois  les  progrès  de  la  maladie 
seraient  plus  rapides,  et  la  terminaison  fatale 
arriverait  plus  tôL 

ANGIOME  DU  CRANE. 

Les  angiomes  du  cuir  chevelu  peuvent,  en 
se  développant,  envahir  les  os  du  crâne  sons- 
jacents.  Mais  en  dehors  de  ce  mode  d'origine, 
des  angiomes  peuvent  naître  de  ces  os  par  un 
processus  indépendant  et  constituer  des  affec* 
lions  distinctes.  Ces  tumeurs  peuvent  prendre 
leur  origine  à  la  surface  de  l'os,  mais  plus  sou- 
vent elles  semblent  développées  dans  Tépais- 
seur  du  diploé.  L'os  affecté  se  laisse  envahir 
par  la  néoplasie  vasculaire,  et,  quand  cette 
néoplasie  a  son  origine  dans  le  diploé,  les 
tables  du  crâne  peuvent  être  plus  ou  moins  son* 
levées  et  remplacées  par  le  tissu  morbide.  Les 
os  le  plus  souvent  affectés  sont  le  (jrontal  et  les 
pariétaux.  Dans  le  point  malade,  le  tissu  osseux 
est  occupé  par  des  espaces  caverneux,  irrégu- 

(1)  Heineke,  hc.  ci*.,  S  83. 
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in,  msqaete  ti>outii8ent  un  très  grand  nom- 
kl  ée  Taisseam  dilatés  (I).  La  lésion  offre 
MOBeot  nne  grande  étendue,  bien  que  Vir- 
ait npporle    Tobsenration    d'une     vieille 
Imw,  dont  un  des  pariétaux  était  presque 
lÉfaement  transformé  en  une  tumeur  érectile 
cmneose.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  elle 
|Hi  présenter  des    pulsations    faibles,   mais 
mUn,  D'une  façon  générale,  ces  angiomes  pa- 
liMBt  ne  déterminer  aucun  accident,  et  par 
«te  Os  n'exigent  pas  de  traitement  actif.   Il 
lAèiident  qu'un  procédé  opératoire   dirigé 
une  tntneur  vasculaire,  assez  volumi- 
ipoor  déterminer  des  accidents,  s'accom- 
NMiit  de  difficultés  et  de  dangers  insur- 
■■Hbltt,  s'il  s'appliquait  à  la  partie  malade 
*HB*me.  D'autre  part,  il  est  douteux  que  la 
Iptoe  de  la  carotide  puisse  modifier  avec 
f^  certitude  la  marche  de  la  tumeur. 

EXOSTOSES. 

iatnmenrs  osseuses  du  crâne  peuvent  être 

i  en  trois  classes,  suivant  leur  situation 

kvpttat  d'origine.  Celles  qui  naissent  de 

lÉle  eiteme  prennent  le  nom  û'exostoses, 

fù  naissent  de  la  table    interne  sont 

ItaitaiiKi.et  celles  qui  se  développent  dans 

^^N^^fos  sont  dénommées  eœostoses  pa- 

Etudiées  au  point  de  vue  de 

,ces  tumeurs  peuvent  encore  être 

itBoeurs  ébuméeSy  tumeurs  ccmpactes 

•**■*■»  9wigi««es.  La  variété  éburnée  est 

«  teswup  la  plus  commune  ;  elle  appartient 

"*w  pwsqae  exclusivement  aux  os  du  crâne 

cf  deiifice;  d'autre  part,  en  ce  qui  regarde 

h  ateilion  de  la  tumeur,  la  variété  la  plus 

*■■"**"*«  wt  constituée  par  les  exostoses. 

Vftklogie  de  ces  tumeurs  n'est  que  peu  con- 
•îfodqnes-unes  semblent  être  de  véritables 
■*¥■•*«,  d'autres  paraissent  résulter  sim- 
F**td'one  hypertrophie  partielle  du  tissu 
■fc  existant,  et  beaucoup  sont  d'origine  in- 
■■■loire.  Aussi  arrîve-t-il  souvent  qu'on  ne 
!*•  attribuer  de  cause  au  développement  de 
•■taneuM.  La  symétrie  qu'elles  affectent  par- 
■^  «t  le  (ait  qu'un  seul  crâne  peut  en  pré- 
an  grand  nombre  seraient  de  nature  à 
"kidmettre  une  cause  générale,  au  moins 
f^  foelques  cas.  Follin  et  Duplay  (2)  citent, 

W  Fdirrol.  fli,  p.  475,  la  figure  1040  empruntée  à 
^^^fVi  et  représentant  nn  anévrysme  par  anasto- 
^im  dei  pariétaax. 

^.  Min  et  Daplay,  Traité  de  path,  ex^,  t.  III, 

••■ 


d'après  HaufT,  le  fait  d'une  femme  chez  laquelle 
chaque  grossesse  successive  amenait  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  tumeur  osseuse  ;  les 
mêmes  auteurs  mentionnent  aussi  les  exan- 
thèmes prolongés  du  cuir  chevelu  comme  cause 
d'au  moins  une  des  variétés  de  cette  maladie. 
Les  ostéomes  d'origine  inflammatoire  sont  tou- 
tefois faciles  à  expliquer.  Le  plus  grand  nombre 
sont  dus  à  la  syphilis  tertiaire,  à  une  ostéo- 
périostite  qui  se  déclare  dans  le  cours  de  cette 
affection  ;  tandis  que  les  autres  peuvent  être 
attribués  à  une  violence  extérieure,  telle  qu'un 
coup  ou  une  fracture^  suivie  d'un  travail  in* 
flammatoire  dans  la  région. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  simple*  L'os- 
téome  ébumé  est  en  général  formé  de  lamelles 
d'os  concentriques,  disposées  parallèlement  à  la 
surface  de  la  tumeur,  tandis  que  dans  l'inter- 
valle des  lamelles  se  trouvent  des  corpuscules 
osseux,  dont  les  prolongements  canaliculés 
s'irradient  vers  la  périphérie,  comme  on  le  voit 
dans  le  cément  dentaire.  La  tumeur  n'est  pas 
vasculaire.  Elle  offre  à  l'œil  nu  l'aspect  de 
l'ivoire,  et  sa  couleur  blanche  ou  blanc-jau- 
nâtre la  distingue  aisément  de  l'os  voisin,  si 
bien  que  de  cette  façon  on  peut  constater  l'exis- 
tence d'une  exostose  éburnée  qui  n'est  pas  plus 
grosso  qu'une  tête  d'épingle  (1).  Les  tumeurs 
spongieuses  ont  une  structure  analogue  à  celle 
du  tissu  spongieux  ou  médullaire,  et  possèdent 
une  mince  enveloppe  de  tissu  compacte.  L'os- 
téome  compacte  sert  d'intermédiaire  à  ces  deux 
variétés.  Son  tissu  rappelle  le  tissu  compacte 
des  os  longs.  Sur  une  coupe,  il  offre  un  aspect 
poreux  et  ses  lamelles  ^nt  en  général  disposées 
concentriquement  autour  des  canaux  vascu- 
laires.  Sa  couleur  est  si  semblable  à  celle  de  l'os 
voisin,  que  les  tumeurs  qu'il  forme  sont 
beaucoup  moins  évidentes  à  l'œil,  quand  elles 
sont  peu  développées,  que  les  ostéomes 
éburnés. 

Au  microscope,  ces  tumeurs  osseuses  se  dis- 
tinguent toujours  de  l'os  ancien,  en  ce  que  les 
canaux  de  Havers  qui  les  traversent  sont  presque 
toujours  disposés  perpendiculairement  ou  obli- 
quement par  rapport  à  ceux  du  tissu  primitif  (2). 
Dans  tous  les  cas,  le  péricrâne  voisin  se  conti- 
nue sur  la  surface  de  l'exostose. 

Connexions,  —  L'exostose  parenchymateuse 
peut  offrir   l'apparence  d'une   transformation 

(I)  Hewett,  Exostoses  of  skulL  Saint-George* s 
Hosp,  Reports,  vol.  IV,  p.  3,  1869. 

(î)  Cornil  et  Ranvier,  Man.  d'histologie  pathologi- 
que, t.  I,  p.  267,  1881. 
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distincte  ou  mal  définie  du  diploâ  en  une  masse 
compacte  ou  éburnâe.  Hais  d'ordinaire  il  se 
Torme  une  tumeur  qui  peut  faire  saillie  à  l'ex- 
térieur, à  l'inlérieur  ou  dans  les  deux  direc- 
tions (Qg.  1527).  Quelquerois,  les  connexions  de 
l'eioslose  avec  le  crâne,  surtout  quand  il  s'agit 
de  tumeurs  volumineuses,  paraissent  Fort  déli- 


cates ;  une  Torce  légère  suffit  à  énucléer  la  tu- 
meur, ou  même,  dans  des  circonstances  nres, 
celte  Énucléation  se  fait  spontanément  (I).  En 
régie  générale,  la  table  interne,  ou  suivant lecas, 
la  (ableexterne  de  la  région  afleclée  se  perd  dans 
la  tumeur,  mais  il  existe  dans  le  Musée  Dupuytren 
un  crftne  (flg.  1528),  portant  une  exoslosc  spon- 


(•}a 


Fig   lii!7   —  Eiottotss  doubles  du  crlne  (  ) 


eiostose  du  coronal; 


gieuse  au-dessus  de  laquelle  on  peut  suivre  la 
table  interne,  parfaitement  nette  et  normale, 
entre  la  tumeur  et  le  reste  du  crAne.  Sir  Prcs- 
cott  Hewelt  dit  avoir  vu  des  faits  anaIogues(i;. 
Certains  osléomes  du  crâne  peuvent  prendre 
naissance  dans  les  sinus  de  la  région,  le  plus 
souvent  dans  les  sinus  ethmoîdaux  et  sphénoï- 
daux.  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  développement 
des  tumeurs  osseuses  de  ces  régions,  mais  on 
ne  sait  rien  de  certain  sur  leur  origine  an ato- 
'  mique.  Ce  qui  est  sûr,  c'est  qu'elles  constiluenl 
les  exostoses  crâniennes  [es  plus  denses,  les 
plus  volumineuses  et  les  plus  irréguli^res 
qu'elles  peuvent  entraîner  de  terribles  déforma 
lions,  et  qu'en  même  temps  elles  possèdent  une 
conneiioD  singulièrement  fragile  avec  l'os  priu' 
cipal.  L'os,  au  voisinage  des  osléomes  du  crAne, 
peut  être  normal,  mais  il  est  souvent  extraor- 
dinairemenl  poreux,  et  quelquefois  épai» 
Quand  une  exoslose  siège  sur  une  suture,  elle 
soude  d'ordinaire  les  os  contigus  l'un  k  l'autre 
dans  le  point  afl'ectë;  mais  Hewett  (S)  rapporte 
un  fait  dans  lequel  une  suture  se  continuait! 
travers  une  exostose  éburnée,  de  sorte  qu'après 
qu'on  eut  désarticulé  le  crAne,  la  tumeur  se 
trouva  séparée  par  moitiés. 

Blèce. 

La  plupart  des  exostoses  naissent  de  la  voùle 
du  crAne  et  le  plus  fréquemment  du  frontal  ;  on 

(!)  Prescoit  Hewfltt,  lo:.  eit.,  p.  4. 
12)  Preseott  Hewett,  foc.  eil.,p.  0. 


Fig.  laiS.  —  Exostose  intome. 

stérieuTo  des  pariétiui. 

peut  ranger  ensuite,  par  ordre  de  fréquence  de 
ces  tumeurs,  l'apophyse  msstoide  et  en  dernier 
lieu  l'occipital.  Comme  je  l'ai  déjà  observé,  les 
exostoses  sont  souvent  symétriques.  On  a  ob- 
servé quelques  osléomes  fa  la  base  du  cr&ne,  et 
il  a  été  question  plus  haut  de  ceux  qui  se  déve- 
loppent dans  les  sinus. 


Nombre,  forma  at  volamo. 

Le  nombre  des  exostoses  varie  suivant  les  cas. 
Une  exostose  très  volumineuse  est  ordinaire- 
ment  unique,  et  cette  remarque  s'applique  par- 
ticulièrement aux  tumeurs  qui  naissent  des 
sinus.  Hais  très  sauvent  les  exostoses  sont 
multiples  et  irrégulièrement  distribuées.  Ud 
crâne  du  Musée  de  Thâpital  Saint-Georges  ne 
compte  pas  moins  de  dii-neut  exostoses.  La 
forme  de  ces  tumeurs  n'est  pas  moins  rariatde. 
Quelques-unesconsliluenl  des  saillies  arrondies, 
d'autres  affectent  un  aspect  conique,  d'autres 
sont  pointues  comme  une  épine,  d'autres  enfin 
sont  fort  irrégulières  et  bossuées.  Certaines  pos* 
sèdent  un  pédicule,  ce  qui  peut  leur  donner,  sur 
une  coupe,  la  configuration  la  plus  biiarre(ï). 
La  plupart  toutefois  sont  aessiles  et  offrent  une 
base  large.  Le  volume  des  exostoses  est  sounili 
aux  mêmes  variations.  On  peut  rencontrer  d« 
exostoses  éburnées  pas  plus  grosses  qu'un  pcda  ; 
d'ordinaire  elles  ne  dépassent  pas  le  volume 

(11  Voir  des  exemples  dtés  par  tir  P.  Hewelt,  toc. 
vil.,  p,  3. 
(3)Qaain,  Tratu.  palk.  Sot.  Lond.,  vol.  ni,p,  tU. 
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*Qne  noisette.  I^s  tumeurs  spongieuses  sont 
imTent  plus  yolumineuses  et  peuvent  même 
cquérir  des  dimensions  considérables.  Mais 
*.%  tumeurs  les  plus  volumineuses  sont  celles 
es  sinus. 

Symptômes. 

En  général,  les  exostoses,  quand  elles  sont 
iUemes,  ne  déterminent  absolument  aucun 
symptôme,  bien  que  celles  qui  reconnaissent 
Qoe  origine  inflammatoire  puissent  au  début 
l'accompagner  de  douleurs  vagues,  s'exaspérant 
la  naît  et  augmentées  par  la  pression.  Leur 
dèfeloppement  est  lent  et  demande  des  années; 
dles  peuvent  même  longtemps  demeurer  sta- 
tionnai res.  Lesénostoses  peuvent  aussi  ne  causer 
aocun  accident,  mais  dans  quelques  cas,  elles 
eotralnent  des  troubles  cérébraux  qui  se  tra- 
àiisent  par  une  cépbalalgie  violente,  des  con- 
voliions,  de  Tépilepsie,  deTamaurose,  de  la  sur- 
dité et  de  la  paralysie  incomplète.  Dans  un  cas 
ao  moins  (Tait  de  Lecat),  le  malade  succomba  à 
la  compression  cérébrale,  et  M.  Gayraud  parle 
d'an  homme  qui  mourut  avec  des  symptômes 
de  méningite  (f).  Les  exostoses  voisines  de 
Torbite  peuvent  se  développer  dans  cette  cavité 
ei  déterminer  la  saillie  ou  la  destruction  du 
K^obe  oculaire  ;  elles  peuvent,  de  la  même  façon, 
envahir  dans  une  certaine  étendue  la  cavité  du 
nez  et  du  pharynx.  Les  exostoses  se  reconnais- 
sent aisément  à  leur  dureté  osseuse,  leur  indo- 
lence, la  lenteur  extrême  de  leur  développe- 
inent,  et  leur  fixité  absolue.  L'existence  des 
^ostoses  ne  peut  qu'être  soupçonnée,  et  seule- 


ment dans  les  cas  où  elles  ont  produit  des  symp- 
tômes cérébraux.  Pour  confirmer  ces  soupçons, 
les  faits  les  plus  importants  seraient  des  anté- 
cédents de  syphilis  ou  un  traumatisme  anté- 
rieur, l'existence  d'exostoses  à  la  surface  du 
crâne;  la  connaissance  des  localisations  céré- 
brales serait  aussi  d'un  puissant  secours. 

Traitement* 

Comme  les  exostoses  sont  sans  danger  et 
qu'elles  causent  rarement  une  gêne  méca- 
nique, il  faut  les  abandonner  à  elles-mêmes. 
Si  une  tumeur  extérieure  est  assez  volumineuse 
pour  déterminer  des  troubles  mécaniques,  elle 
est  aussi  trop  volumineuse  pour  qu'on  l'enlève. 
Si  avec  une  exostose  on  a  quelque  motif,  en 
raison  de  troubles  cérébraux  localisés,  de  soup- 
çonner une  énostose  correspondante,  on  peut 
avoir  recours  au  trépan,  à  condition  que  la  tu- 
meur soit  petite  ;  même  lorsque  les  troubles 
cérébraux  sont  parfaitement  localisés,  surtout 
dans  les  cas  où  les  commémoratifs  font  mention 
d'un  traumatisme  bien  net,  on  peut,  sur  le 
soupçon  d'une  énostose,  pratiquer  la  trépana- 
tion. On  a  enlevé  du  crâne,  dans  les  temps 
passés,  un  grand  nombre  de  tumeurs  exté- 
rieures, quelques-unes  de  grandes  dimensions  ; 
mais  ces  opérations  doivent  être  regardées 
comme  les  vestiges  de  Tépoque  barbare  de  la 
chirurgie.  Le  récit  de  quelques-unes  de  ces 
opérations,  où  l'on  employa  le  marteau,  le 
ciseau  et  la  scie,  est  effrayant  à  lire  (i).  Lors- 
qu'il existe  des  antécédents  de  syphilis,  il  faut 
toujours  suivre  un  traitement  approprié. 


FONGUS  DE  LA  DURE-.MÈRE. 


On  désigne  ainsi  certaines  tumeurs  qui, 
disiant  de  la  dure -mère,  finissent  par  perforer 
fe  crâne  et  par  apparaître  à  l'extérieur  au-des- 
^  du  cuir  chevelu. 

Anatomie  pathologique. 

^  tumeurs  d'espèces  très  diverses  peuvent 
^leur  origine  de  la  dure-mère,  mais  il  n'en 
|<tjainai8  qu'un  petit  nombre  qui  se  fassent 
1*9  à  travers  les  os  du  crâne.  Il  existe,  par 
^onple,  des  tumeurs  fibreuses,  graisseuses  et 
^tiensesdela  dure-mère  (2).  Elles  ne  perforent 

(1)  Gtynud,  DieU  eneycl.  de%  se.  méd,^  art.  Crâne, 
>i»,lS19. 
(^)Votr,  poar  des  exemples,  Paik.  Soe,  Tram., 


jamais  le  crâne.  D'autre  part,  des  tumeurs  nées, 
dans  la  cavité  du  crâne,  d'organes  autres  que 
la  dure-mère,  peuvent  dans  certaines  circons- 
tances traverser  l'os  et  devenir  superficielles. 
C'est  ainsi  que  des  sarcomes  de  l'arachnoïde 
peuvent  perforer  le  crâne.  Lancereaux  (2)  cite 
encore  un  fait  de  «  lipome  »  de  la  pie- mère, 

vol.  VU,  p.  1  ;  vol.  VIII,  p.  13;  vol.  X,  p.  10.  Lancêt, 
vol.  I,  1872,  p.  174  ;  vol.  II,  1873,  pp.  660,  837,  etc. 

(1)  Dans  quelqaes-uns  de  ces  faits,  la  dure- mère  fut 
largement  mise  à  nu  ;  dans  d'autres  cas,  le  chirurgien 
frappa  avec  le  marteau  sur  le  crâne  de  son  malade 
pendant  trois  ou  quatre  heures  de  suite,  et  appliqua 
le  trépan  six  ou  huit  fois. 

(2)  Lancereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique, 
t.  II,  \^  partie,  p.  448.  Paris,  1879. 
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dans  lequel  la  tumeur  intra-crftnienne  se  conti- 
nuait par  une  solution  de  continuité  du  crâne 
avec  une  tumeur  analogue,  située  sous  le  cuir 
chevelu .  Il  est  probable  que  cette  tumeur  bizarre 
était  congénitale.  Un  carcinome  du  cerveau 
peut  aussi  faire  saillie  à  Textérieur,  après  avoir 
troué  les  os  qui  le  recouvrent  (i).  U  en  est  pro- 
bablement de  même  des  sarcomes  du  cerveau 
et  des  tumeurs  malignes  et  sarcomateuses  de 
la  pie-mère.  Toutefois,  ces  exemples  de  tumeurs 
perforantes  sont  extrêmement  rares.  11  est 
même  absolument  exceptionnel  pour  les  tumeurs 
du  cerveau  et  des  méninges  molles  de  traver- 
ser les  os,  et,  dans  presque  tous  les  cas  où  cette 
perforation  a  lieu,  la  tumeur  a  pris  naissance 
sur  la  dure-mère. 

Le  fongus  de  la  dure-mère  peut  s'observer  à 
Tétat  de  tumeur  primitive  ou  de  tumeur  secon^ 
daire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  résulte  d'une 
métastase  et  coïncide  avec  une  ou  plusieurs 
tumeurs  analogues  dans  d'autres  régions.  Dans 
quelques  cas  fort  rares,  la  néoplasie  peut  en- 
vahir la  dure-mère,  après  avoir  eu  son  point  de 
départ  dans  les  parties  voisines,  par  exemple 
dans  l'orbite. 

Les  tumeurs  primitives  sont  presque  toujours 
uniques,  les  tumeurs  secondaires  asses  fré- 
quemment multiples.  Ii!n  outre  le  développement 
des  néoplasies  secondaires  est  ordinairement 
plus  rapide  que  celui  des  formes  primitives. 

Structure. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  ces  tumeurs 
de  la  dure-mère  doivent  être  rangées  parmi  les 
garcomes.  Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  primi- 
tives, je  crois  que  cette  assertion  peut  être  ac- 
ceptée dans  son  entier,  mais  certains  faits 
semblent  témoigner,  d'ailleurs  faiblement  et 
d'une  façon  peu  concluante,  en  faveur  de 
l'opinion  formulée  par  quelques  auteurs,  à 
savoir,  que  les  tumeurs  secondaires  peuvent 
être  quelquefois  carcinomateuses.  Les  observa- 
teurs anciens  parlent  presque  invariablement 
de  ces  tumeurs  comme  étant  de  nature  cancé- 
reuse, mais  il  ne  saurait  être  douteux,  d'après 
les  descriptions  qu'ils  en  donnent,  qu'ils  ont  eu 
affaire  à  des  néoplasies  sarcomateuses.  Même 
les  tumeurs  dont  je  parle  présentent  à  un  degré 
marqué  les  caractères  cliniques  et  physiques 
qui  distinguent  les  sarcomes  des  carcinomes. 

(1)  Bail  et  Krishaber,  Dict.  encyd.  des  se,  méd,, 
art.  Cebveau  (pathologie),  p.  439,  1879;  Malespine, 
thèse  de  Paris,  n»  14,  1846. 


En  général,  elles  sont  bien  capsulées;  elles  re- 
foulent plutôt  qu'elles  n'envahissent  les  parties 
voisines  (il  est  souvent  fait  mention  de  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  les  énuclée  à  l'autopsie); 
elles  atteignent  d'ordinaire   un  volume  consi- 
dérable avant  de  s'ulcérer  ;  leur  développement 
est  habituellement  moins  rapide  que  dans  la 
plupart  des  carcinomes  ;  elles  retentissent  rare- 
ment sur  les  ganglions  ;  enfin  elles  sont  souvent 
suivies  de  métastases.  Tous  ces  caractères  ap- 
partiennent au  sarcome  et  non  au  carcinome. 
Lancereaux  (1)  affirme,  avec  d'autres  observa- 
teurs, que  le  carcinome  métastatique  ne  s'ob- 
serve jamais  dans  la  dure-mère,  et  je  croîs  qoe 
dans  toutes  les  observations  récentes  où  a  été 
fait  l'examen  microscopique  de  ces  productioiu 
fongueuses,  elles  ont  été  trouvées  de  naluie 
sarcomateuse.  Je  résumerai  ici  deux  obserrt» 
tiens  qui  peuvent  être  données  comme  exem* 
pies  des  faits  qui  paraissent  témoigner  en  faveur 
de  la  possibilité  d'un  carcinome  métastatique 
de  la  dure-mère. 

Le  docteur  Williams  (^)  rapporte  le  fait  sui- 
vant: 

Une  femme.  Agée  de  26  ans,  présentait  depuis  dii 
ans  on  squirrhe  du  sein.  Depuis  cinq  ans  elle  ifiit 
un  «  cancer  de  Tabdomen  ».  Des  tubercules  lqBi^ 
rheux  apparurent  ensuite  sur  la  peau  de  la  poitrine  tt 
du  ventre.  Elle  succomba  après  avoir  présenté  dai 
accidents  cérébraux.  La  dure-mère  présentait  pladeasi 
noyaux  «  cancéreux  »  arrondis  et  durs. 

Cette  observation  manque  un  peu  de  détails,' 
et  la  longue  durée  de  la  tumeur  du  sein  ai 
s'accorde  gvère  avec  le  diagnostic  de  squirrlML 

Le  docteur  Habershon  (3)  a  publié  une  ob86^ 
vation  analogue  : 

Une  femme,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  était  atteint! 
d'un  squirrhe  du  sein  qui  avait  récidivé  après  TexUrpl- 
tion.  Elle  présenta  un  fongus  de  la  dure-mère,  à  rn* 
topsie,  on  trouva  des  noyaux  nombreux  sur  la  dv^, 
mère;  il  existait  en  outre  des  tumeurs  «  cancëreiiiei* 
de  la  clavicule,  des  côtes,  de  Thumérus,  des  ganglMl 
bronchiques,  du  foie  et  de  la  plèvre.  L*auteur  a  dosai  ; 
un  dessin  de  la  structure  microscopique  do  fongiii?| 
on  y  voit  des  cellules  irrégulières  dans  des  alvéoles*  fj 

Ici  r&ge  de  la  malade  milite  fortement  conli 
ridée  d'un  squirrhe,  mais  en  revanche  il  esltfè 
en  faveur  du  diagnostic  de  sarcome mammaîN 
Ce  diagnostic  peut  aussi  s'appuyer  sur  l'étendii  ^ 

(1)  Lancereaux,  op,  cit,,  t.  II,  p.  393. 

(2)  Williams,  Path.  Soc.  Tram,,  voL  II,  p.  163.         .,. 
(8)  Habershon,  Path.  Soc.  TVans^  toL  VI,  p.  SU» 
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des  métastases;  enfin  il  est  frappant  qu'il  ne 
soit  pas  fait  mention  d'engorgement  ganglion- 
naire de  l'aisselle. 

On  a  publié  un  grand  nombre  de  faits  (i) 
analogues  au  précédent;  mais  il  faut  avouer  qu'ils 
ne  démontrent  pas  d'une  façon  satisfaisante  l'exis- 
tence du  carcinome  métastatiquede  la  dure-mère. 

11  semble  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ce 
foD^s  sarcomateux  appartienne  à  la  variété 
bsdculée.  Plusieurs  fois  on  a  observé  un 
larcome  à  cellules  rondes  (ce  sont  probablement 
eei  tumeurs  qu*on  a  prises  pour  des  carcinomes 
mous);  d'autres  fois,  la  tumeur  a  été  considérée 
comme  un  myxo-sarcome,  un  glio-sarcome,  etc. 

H  ne  faut  pas  croire  que  la  plupart  des  sar- 
comes de  la  dure-mère  perforent  le  crâne.  Le 
ptuB  souvent,  il  ne  se  produit  pas  de  perforation 
et  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  cerveau 
et  gagne  entre  la  dure-mère  et  l'os.  Certains 
Iragas  peuvent  se  développer  profondément 
iÊDB  le  cerveau.  Il  est  en  outre  évident  que 
cdles  de  ces  tumeurs  qui  naissent  de  la  base  du 
crftne  ne  peuvent  déterminer  la  perforation 
que  lorsqu'elles  occupent  certaines  positions, 
îoid  la  marche  de  la  tumeur  perforante  :  elle 
OMnmence  par  un  nodule  petit,  arrondi,  situé 
en  général  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère. 
A  mesure  que  ce  nodule  augmente,  l'os  voisin 
aaMt  une  résorption  lente,  et  avec  le  temps,  il 
se  fome  un  trou  qui  permet  au  tissu  morbide 
éefl'édiapper  au  dehors.  Les  trous  ainsi  formés 
sont  d'ordinaire  arrondis;  ils  présentent  des 
kords  tranchants  et  irréguliers,  et  habituelle- 
ment la  table  interne  est  détruite  sur  une  plus 
grande  étendue  que  la  table  externe.  Aussi  les 
•oteurs  anciens  parlent-ils  souvent  d'os  carié, 
naos  tous  les  cas,  l'os  parait  s'être  résorbé,  et 
non  point  avoir  été  infiltré  et  détruit  par  le  tissu 
morbide.  La  tumeur  elle-même  est  bien  cap- 
iilée,  et  en  général  elle  se  sépare  aisément  non 
mdement  des  parties  Voisines,  mais  encore  de 
k  dure-mère.  Quand  le  fongus  est  arrivé  à 
fertérieur,  il  s'étend  rapidement  sur  le  crftne, 
irteod  le  cuir  chevelu  et  finit  (quand  le  ma- 
\aAt  survit)  par  faire  issue  à  travers  la  peau 
mus  forme  d'une  masse  suppurante,  en  voie  de 
•ortificalion.  D'ordinaire,  le  sarcome  s'étend 

ttiei  quelque  peu  entre  la  dure-mère  et  l'os  ; 

ipeat  même  prendre  un  développement  assez 

cottidérable  dans  la  direction  du  cerveau. 


il)  Pour  an  grand  nombre  de  faits  analogaes,  voir 
tttfiide  du  D»  J.-W.  Ogle,  On  morbid  growths  of 
*'««*  and  cord.f  etc.,  in  British  and  foreign  med, 
^.  ll€v.,  voL  XXXV,  p.  486  et  saiv.,  1865. 


Siège. 

Le  fongus  véritable  s'observe  à  la  voûte  du 
crftne,  et  les  os  le  plus  fréquemment  intéres- 
sés sont  le  pariétal,  puis  le  frontal,  puis  l'oc- 
cipital ou  en  même  temps  le  temporal,  peut- 
être  avec  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Le  fongus 
peut  faire  saillie  dans  l'orbite,  le  nez,  le  pha- 
rynx, ou  s'échapper  par  la  fosse  ptéry go-maxil- 
laire (l). 

Causes. 

On  ne  saurait,  dans  la  plupart  des  cas,  attri- 
buer de  cause  à  ces  tumeurs,  bien  que  fort 
souvent  elles  paraissent  consécutives  à  une  vio- 
lence extérieure  (2).  Quelquefois,  il  semble  que 
la  tumeur  soit  congénitale.  Le  fongus  de  la 
dure-mère  est  également  fréquent  dans  les  deux 
sexes,  et  il  paraît  avoir  une  prédilection  pour 
les  sujets  ftgés  de  30  à  40  ans.  On  l'a  observé 
aussi  chez  de  jeunes  enfants;  par  exemple, 
Louis  en  rapporte  un  fait  chez  un  enfant  de 
2  ans. 

Symptômes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  aucun  symptôme 
ne  précède  l'apparition  de  la  tumeur  ;  la  tumeur 
extérieure  est  le  premier  signe  que  l'on  con- 
state. D'autres  fois,  on  observe,  antérieurement 
à  l'apparition  du  fongus,  certains  symptômes 
cérébraux,  qui  peuvent  même  offrir  une  cer- 
taine gravité.  Ils  se  présentent  sous  forme  de 
céphalalgie  intense,  de  douleurs  névralgiques 
violentes  dans  le  crftne,  de  nausées  ou  de  vo- 
missements, de  vertige,  d'un  peu  de  trouble 
des  idées.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  il  peut 
y  avoir  des  convulsions,  une  perte  totale  ou 
incomplète  de  la  vue  ou  de  l'ouïe,  et  une  lé- 
gère paralysie  musculaire.  Avant  que  le  fongus 
ait  réellement  dépassé  la  surface  du  crftne,  on 
peut  sentir  sur  l'ûs  un  point  ramoUi,  aminci, 
qui  craque  sous  la  pression  du  doigt.  Louis  (3) 
rapporte  un  fait  dans  lequel  la  tumeur  fut  dé- 
couverte par  un  barbier,  pendant  qu'il  rasait 
la  tête  du  malade.  Au  moment  où  le  rasoir  pas- 
sait sur  un  certain  point,  le  barbier  éprouva 
une  sensation  analogue  à  celle  que  donne  le 
craquement  d*un  parchemin.  Au  bout  de  quel- 

(1)  Sir  Wm.  Lawrence,  Lancet,  august,  18Ô3. 

(2)  Poor  des  exemples,  voir  la  monographie  bien 
connue  de  Louis  :  Tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirur- 
gie,  t.  V,  1774,  p.  1. 

(3)  Louis,  lac.  et/.,  pp.  4-5. 
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ques  jours,  une  tumeur  paraissait  en  ce  point. 
La  tumeur  extérieure  est  au  début  petite,  apla- 
tie et  résistante.  Elle  offre  des  battements  qui 
lui  sont  communiqués  par  le   cerveau  et  peut 
d'ordinaire  se  réduire  par  la  pression.   Cette 
réduction   rend   évidente   l'existence   dans   le 
cr&ne  d'une  ouverture  à  bords  tranchants  ;  elle 
peut  d'ailleurs*  provoquer  chez  le  malade  une 
douleur  brusque  et  être  suivie  de  vertiges,  de 
stupeur,  ou  môme  d'insensibilité  complète.  A 
mesure  que  la  tumeur  augmente,  elle  devient 
arrondie  ou  bossuée,  et  présente  à  sa  base  un 
étranglement  bien  net.  Elle  devient  aussi  plus 
molle  et  plus  élastique,  et  peut  même  donner 
par  places  une  fausse  sensation  de  fluctuation. 
Elle  n'est  plus  réductible,  et  cesse  d'offrir  des 
battements,  bien  que  dans  quelques   cas  on 
puisse  constater  une  pulsation  faible  due  aux 
vaisseaux  qu'elle  contient  et  non  plus  à  l'action 
du  cerveau.  Le  cuir  chevelu  se  tend  sur  la  sail- 
lie formée  par  la  masse  morbide;  il  se  dégar- 
nit de  cheveux,  s'amincit,  prend  une  colora- 
tion violacée,  et  avec  le  temps,  il  peut  se  rompre 
au  niveau  d'un  point  mou,  fluctuant.  La  tumeur 
peut  s'ulcérer  dans  une  telle  étendue  que  le 
doigt,  introduit  par  la  perte  de  substance  du 
cuir  chevelu,  sente  l'ouverture  du  crâne.  A  la 
suite  de  cette  ulcération  du  cuir  chevelu,  il  peut 
se  déclarer  une  hémorrhagie  grave.  La  tumeur 
peut  atteindre   de  grandes   dimensions  avant 
que  la  peau  ne  cède.  Louis  (i)  rapporte  un  fait 
dans  lequel  la  tumeur  mesurait  13  pouces  de 
circonférence  et  8  pouces  de  hauteur;   après 
son  ablation,  elle  pesait  4  livres  et  6  onces. 
D'autres  chirurgiens  ont  observé  des  tumeurs 
d'un  volume  à  peu  près  égal.  Quelquefois  le 
développement    du    fongus    s'accompagne    de 
douleurs  vives.  Louis  pense  qu'elles  sont  dues 
à  la  pression  de  la  masse  morbide  sur  les  bords 
tranchants  de  la  perle  de  substance  de  l'os,  et 
il  cite  un  fait  dans  lequel  le  malade  vit  diminuer 
des  douleurs  intenses  et  des  symptômes  céré- 
braux graves  après  s'être  placé  dans  la  position 
qui  amenait  la  tumeur  à  faire  la  moindre  saillie. 
Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  peut  survenir 
des  symptômes  cérébraux,  tels  que  de  la  cépha- 
lalgie, de  l'affaiblissement  de  la  vue  et  de  l'ouïe, 
des  vertiges,  de  la  stupeur,  des  spasmes,  etc.  ; 
mais  plus  ordinairement  ces  symptômes  font 
défaut.  Louis  donne  une  observation  dans  la- 
quelle la  tumeur  mesurait  12  pouces  de  circon- 
férence; le  malade  ne  présentait  cependant  au- 
cun symptôme  de  ce  genre. 

(1)  Louis,  loc.  cit. y  p.  41. 


Diaindostic. 

Les  caractères  généraux  du  fongus  sont  ceux 
qui  appartiennent  ordinairement  aux  tumeurs 
sarcomateuses.  Tant  que  la  tumeur  est  petite, 
réductible,  qu'elle  présente  des  pulsations,  le 
diagnostic  ne  saurait  offrir  de  grandes  difficul- 
tés. On  peut  à  cette  époque  confondre  le  fongus 
avec  l'encéphalocèle,  mais  la  distinction  est 
aisée  à  établir  si  l'on  se  rappelle  que  la  tumeur 
herniaire  est  congénitale,  qu'elle  est  limitée 
comme  siège,  qu'elle  est  plus  molle  au  tou- 
cher, et  ne  présente  pas  le  développement  rela- 
tivement rapide  et   continu   du   fongus.   Les 
tumeurs  vasculaires  de  la  dure-mère  sont  pré- 
cédées de  quelque  traumatisme  ou  de  quelque 
affection  de  l'os  (Heineke)  ;  elles  présentent,  eo 
outre   d'un    fort   battement   dans   toute  leur 
étendue,  un  bruit  de  souffle  dislincL  Quand  la 
tumeur  a  atteint  un  certain  volume,  qu'elle  est 
devenue  fixe  et  a  perdu  toute  pulsation,  le  dia- 
gnostic peut  être  plus  dirficile.   On   ne  peut 
guère  cependant  confondre  le  fongus  qu'avee 
un  sarcome  des  os  du  crâne,  et  les  caractères 
différentiels  qui  séparenr  ces  deux  formes  de 
sarcome  sont,  je  crois,  bien  marqués.  Les  sar- 
comes de  l'os  sont  plus  durs  que  ceux  de  la 
dure-mère  et  sont  même  souvent  recouverts 
d'une  calotte  osseuse  ;  ils  sont  moins  étranglés 
à  leur  base,  et  présentent  très  fréquemment  eo 
ce  point  un  rebord  osseux  bien  net  ;  en  outre, 
ils  sont  traversés  par  des  trabécules  osseuses 
dont  on  peut  constater  la  présence  avec  une 
aiguille  flne.  Une  incision  pratiquée  à  la  baie 
du  fongus,  suivant  le  conseil  d'Heineke,  ferait 
voir  que  le  pourtour  de  la  solution  de  contiDuiié 
de  l'os  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  le  tissa  i 
morbide,  comme  c'est  le  cas  dans  le  sarcome  t 
du  crâne.  Quand  le  fongus  occupe  une  situatioD 
extraordinaire,  on  est  fort  exposé  à  commettre 
une  erreur  de  diagnostic;  comme  exemple, j6 
puis  citer  un  fait  rapporté  par  le  D'  Mac  Ken* 
zie  (1),  de  Glasgow,  dans  lequel  le  fongus  tra- 
versa la  grande  aile  du  sphénoïde,  et,  se  mou* 
trant  à  l'extérieur,  fut  pris  pour  un  gangliofl 
hypertrophié. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  mauvais,  car  Taffection,  aban<* 
donnée  elle-même,  entraine  invariablement 
une  terminaison  fatale.  La  mort  est  due  d'ordi- 

(i)  Mac  Kcnzie,  London  médical  Gazette,  18S8. 
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oaire  à  répalsenieDt  croissant  e(  au  marasme, 
OQ  aui  lésions  des  méninges  molles  et  du  cer- 
Teao.  La  durée  de  la  maladie  est  très  yariable  ; 
elle  peut  embrasser  des  années  (1),  et  en  somme 
témoigne  d'un  déTeloppement  moins  rapide 
que  celui  de  la  majorité  des  sarcomes.  On  a 
c^endant  publié  quelques  faits  où  la  terminai- 
son fatale  est  sunrenue  très  rapidement. 

Traitement. 

11  y  a  peu  à  dire  au  sujet  du  traitement.  La 
tumeur  extérieure  doit  être  protégée  contre  les 
pressions  et  les  Tiolences  extérieures,  et  il  faut 
combattre  à  Taide  des  moyens  ordinaires  les 
symptômes  généraux  et  locaux  qui  se  mani- 
fieslent  Si  la  masse  morbide  s'ulcère,  il  peut 
être  bon  de  détruire  les  parties  les  plus  sail- 
lantes à  l'aide  du  cautère  actuel.  Cette  inter- 
fention  diminue  pour  un  temps  la  sécrétion 
pnmlenie  et  soulage  le  malade.  Les  opéra- 
tions qui  ont  pour  but  l'extirpation  totale  du 
(oDgus  ne  sont  pas  à  conseiller,  car  elles  ne 
ituraient  remplir  entièrement  leur  objet,  ^ 
Boins  d'enleYer  avec  la  tumeur  une  portion 


considérable  de  la  dure- mère.  La  question  de 
savoir  si  la  chirurgie  antiseptique  peut  dimi- 
nuer la  gravité  actuelle  de  ce  mode  d'interven- 
tion n'est  pas  encore  résolue.  Les  fongus  de  la 
dure-mère  ont  été  soumis  par  les  différents 
chirurgiens  à  des  opérations  très  variées  et  très 
nombreuses,  et  certains  de  ces  prétendus  «  mo- 
des de  traitement  »  présentent  le  caractère  le 
plus  horrible.  Fort  souvent  on  a  incisé  ces  sar- 
comes, ce  qui  a,  dans  quelques  cas,  déterminé 
une  hémorrhagie  mortelle;  fort  souvent  on  les 
a  liés,  et  plus  souvent  encore  on  les  a  soumis 
à  l'action  de  quelque  caustique.  Un  fait  de 
Bérard  (i)  peut  être  pris  comme  un  exemple 
remarquable  des  opérations  les  plus  compli- 
quées. Le  chirurgien,  pour  extirper  un  fongus 
de  la  dure-mère,  ne  fit  pas  moins  de  seize 
applications  de  trépan  sur  le  crâne.  Le  malheu- 
reux opéré  survécut  vingt-quatre  heures.  Dans 
trois  cas  seulement,  une  opération  destinée  à 
enlever  une  tumeur  de  la  dure-mère  ne  s'est 
pas  terminée  rapidement  par  la  mort.  Les  opé- 
rateurs furent  Grosmann  (2),  Pecchioli  (3),  et 
Orioli  (4)  ;  la  guérison  parait  avoir  été  obtenue 
chez  chacun  des  malades. 


ANÉVRYSME   INTRA-CRANIEN. 


Les  ancvrysmes  intracrài liens  ne  sont  pas 
rares.  Ils  sont  le  plus  souvent  situés  à  la  base 
da  crftne,  au  niveau  de  l'hexagone  de  Willis, 
et  affectent  plus  fréquemment  le  segment  caro- 
tidien  que  le  segment  vertébral  de  ce  cercle 
toastomotique.  D'après  Quincke  (2),  l'artère 
sylvienne  est  la  plus  communément  affectée; 
les  anévrysmes  formeraient  40  pour  iOO  de  l'en- 
iemble.  L'anèvrysme  peut  se  produire  à  la  bi- 
furcation de  n'importe  quel  vaisseau.  En  géné- 
nl,  il  est  de  petit  volume  ;  quelquefois  même,  il 
eit  très  petit  ;  les  dimensions  moyennes  varient 
k  celles  d'un  pois  à  celles  d'une  noisette.  On 
I  cependant  observé  des  tumeurs  d'un  volume 
considérable;  c'est  ainsi  que  R.-W.  Smith  a 
publié  un  fait  d'anévrysme  multiloculaire  de 
l'irtère  cérébrale  postérieure  gauche  (3).  Les 
anévrysmes  de  cette  région  diffèrent  à  certains 

(1)  Louis  rapporte  un  fait  où  le  fongas  existait  dé- 
lais sept  ans,  et  un  autre  dans  lequel  la  tumeur 
demeura  en  repos  pendant  dooxe  ans  et  prit  ensuite 
aa  développement  rapide. 

(î)  Ziemssen,  Cydopxdia  of  the  practice  of  medi- 
«ae,  vol.  VI,  p.  440,  1876. 

(3)  R.  W.  Smith,  Dublin  Journal  of  médical  tcien- 
«s,  toi.  XXV. 


égards  des  anévrysmes  situés  ailleurs.  Eu  pre- 
mier lieu,  ils  ne  sont  pas  soumis  aux  mêmes 
restrictions  sous  le  rapport  de  T&ge,  et  s'obser- 
vent chez  les  jeunes  sujets  presque  aussi  fré- 
quemment que  chez  les  sujets  âgés.  En  outre 
les  anévrysmes  des  autres  régions,  pris  dans 
leur  ensemble,  sont  beaucoup  plus  communs 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  tan- 
dis que,  pour  les  anévrysmes  intracràniens, 
cette  disproportion  est  beaucoup  moins  mar- 
quée. Enfin  les  anévrysmes  intracràniens  pa- 
raissent souvent  se  développer  indépendamment 
de  toute  altération  locale  antérieure  des  vais- 
seaux, et  sont  probablement  dus  dans  la  majo- 
rité des  cas  à  une  embolie.  On  les  voit  souvent 
coïncider  avec  une  endocardite  et  des  lésions 
emboliques  de  différents  organes,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets.  Au  point  de  vue  de  leur 
structure  anatomique,  ils  présentent  aussi  cer- 
taines particularités,  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
de  discuter  à  cette  place.  En  se  développant,  ils 

(1)  Bérard,  Gazette  médicale,  t.  I,  p.  735,  1833. 

(2)  Stolx,  Thèse  de  Haller,  t.  I,  p.  169. 

(3)  Pecchioli,  Gaz.  médicale,  1838. 

(4)  Orioli,  BolL  délie  scienze  mediche,  Maggio,  1834. 
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sont  sujets  à  presser  sur  le  cerreau  plulùi  que 
sur  l'os  avoisinant,  bien  qu'il  existe  des  ubser- 
Yations  où  est  mentionnée  la  destruction  par 
résorption  de  certaines  portions  osseuses  de  U 
base  du  crftne.  Leur  marche  est  fort  incertaine 
et  en  général  très  lente.  Dans  les  trois  quarts 
des  cas,  la  terminaison  se  fait  par  rupture  de 
de  la  tumeur  (1).  On  connaît  plusieurs  cas  de 
guérison  spontanée.  Tels  sont  quelques-uns 
des  principaux  traits  de  Tanévrysme  iniracrû- 
nien. 

U  faut  avouer  cependant  que  (dans  Tétat  ac- 
tuel de  nos  connaissances,  du  moins)  ces  tu- 
meurs ont  peu  à  voir  avec  la  pratique  chirur- 
gicale. Cet  aveu  doit  être  fait  avec  quelque 
réserve,  et  ne  s'applique  pas  à  deux  des  ané- 
vrysmes  intra-cr&niens,  à  savoir,  Tanévrysme 
de  Fartère  carotide  interne  et  Tanévrysme  de 
Tartère  méningée  moyenne.  Ces  anévrysmes 
vont  ôtre  Tobjet  d'une  étude  séparée.  Pour  ce 
qui  est  des  autres  anévrysmes  intracrftniens, 
constituant  la  grande  majorité,  on  peut  dire 
qu'ils  sont  en  dehors  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie pratique,  et  pour  une  double  raison.  Ijbl 
première,  c*est  l'absence  de  diagnostic.  Le  plus 
souvent,  ces  anévrysmes  ne  sont  reconnus 
qu'après  que  le  malade  est  couché  sur  la  table 
d'autopsie.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
la  tumeur  ne  détermine  aucun  symptôme,  et 
c'est  seulement  quand  la  mort  est  survenue 
par  le  fait  de  causes  étrangères  qu'on  découvre 
un  anévrysme  qu'on  ne  soupçonnait  pas.  Dans 
d'autres  cas,  les  seuls  symptômes  sont  ceux  qui 
précèdent  immédiatement  la  mort,  et  qui  sont 
dus  à  la  rupture  d'un  anévrysme  qui  n'avait 
annoncé  son  existence  par  aucun  signe. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  diagnostic 
ne  peut  guère  s'appuyer  que  sur  des  conjec- 
tures, et  il  ne  serait  à  coup  sûr  jamais  assez 
précis  pour  légitimer  une  opération,  en  suppo- 
sant qu'il  y  en  eût  une  à  proposer.  L'existence 
d'une  tumeur  cérébrale  peut  être  reconnue, 
mais  quand  on  discute  la  nature  de  cette  tu- 
meur, et  qu'on  se  pose  directement  la  question 
—  s'agit-il  d'un  anévrysme?  —  on  pénètre  dans 
un  département  des  connaissances  médicales  où 
règne  un  chaos  absolu,  et  il  est  rare  qu'on 
puisse  arriver  aune  réponse  positive.  On  a,  dans 
ces  dernières  années,  fait  à  ce  point  de  vue 
d'immenses  progrès, et  il  n'est  pas  douteux  qu'a- 
vec le  temps  les  lacunes  encore  existantes  se 
comblent  ;  mais  jusqu'à  présent  l'intervention 

(1)  Bail  et  Krishaber,  DicL  encycL  des  se.  mêd,> 
art.  Cbrviau,  p.  448,  U79. 


chirurgicale  active  ne  possède  pas  de  base  sur 
laquelle  s'appuyer. 

En  second  lieu,  à  supposer  que  le  diagnostic 
ait  été  fait,  la  chirurgie  peut-elle  quelque  chose 
pour  guérir  ou  soulager  le  malade?  Jusqu'à 
présent,  la  réponse  doit  sûrement  être  néga- 
tive, exception  faite  des  deux  variétés  spé- 
ciales d'anévrysmes  auxquelles  nous  avons  déjà 
fait  allusion.  Quatre  gros  vaisseaux  contribuent 
à  former  l'hexagone  de  Willis  ;  et  leurs  ramifi- 
cations sont  si  volumineuses,  leurs  anasto- 
moses si  larges,  que  la  ligature  d'un  ou  môme 
de  deux  des  troncs  d'origine  ne  donnerait 
que  des  chances  de  succès  très  douteuses.  A 
supposer  que  les  deux  carotides  fussent  liées, 
la  circulation  par  les  vertébrales  serait  encore 
trop  énergique  pour  permettre  d'espérer  sérieu- 
sement un  bon  résultat.  M^me,  je  crois  qu'on 
peut  dire  avec  raison  que  ces  anévrysmes  Intra- 
crâniens  eu  particulier  sont  actuellement  au- 
dessus  des  ressources  d'un  traitement  chirur- 
gical. La  discussion  des  symptômes  qui  pour- 
raient accompagner  ces  anévrysmes  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage;  ce  serait  en- 
tamer un  sujet  d'un  intérêt  immense,  mais 
d'une  extrême  complexité  —  le  diagnostic  et  la 
localisation  des  tumeurs  cérébrales  ~  sujet  qui 
ressortit  aujourd'hui  plutôt  à  la  médecine  qu'à 
lu  chirurgie. 

ANÉVRYSMB  DE  L*ARTÈBE  CAROTIDE  INTBIINB 
DANS  LE  SINUS  CAVERNEUX. 

Les  symptômes  de  cet  anévrysme  varient  un 
peu,  mais  dans  leur  ensemble  ils  sont  parfai- 
tement caractéristiques.  Ils  apparaissent  sou- 
vent avec  brusquerie  après  une  violence  exté- 
rieure, ou,  d'autre  part,  peuvent  se  développer 
spontanément,  et  suivre  une  marche  lente  et 
chronique.  Il  existe  d'ordinaire  une  céphalalgie 
frontale,  souvent  très  vive  et  avec  exacerlM- 
tiens,  dont  le  malade  fixe  quelquefois  le  nège 
à  la  partie  postérieure  d'un  orbite.  Le  malade 
se  plaint  en  outre  d'un  bruit  de  râpe  ou  de  scie 
dans  les  oreilles,  plus  particulièrement  dans 
Toreille  du  côté  afl'ecté.  A  ces  signes  s'ajoutent 
assez  fréquemment  du  vertige  et  l'impossi- 
bilité de  se  baisser  ou  de  pencher  la  tête  en  bas. 
Si  le  malade  dort  avec  la  tête  basse,  il  est  agité 
par  des  rêves  effrayants  et  s'éveiUe  terrifié. 

En  somme,  cependant,  les  symptômes  dus  à 
la  compression  du  cerveau  ne  s'observent  pas 
aveo  cet  anévrysme,  ou  s'observent  seulement  à 
un  faible  degré,  la  dure- mère  s'opposant  à  ce 
que  la  tumeur  se  développe  et,  par  son  contact, 
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fMa.  n  peat  suryenir  des  vomisse- 
8  ils  sont  beaucoup  moins  communs 
»  entres  ené?rysmes  céréb^iux  ;  et 
'épilepsie,  les  spasmes  musculaires, 
ies  étendues  et  les  troubles  intellec- 
bsolament  défaut»  ou  tout  au  moins 
lait  eiceptionnels.  Les  troubles  spé- 
ndent  de  la  lésion  des  nerfs  dans  le 
neux;  les  nerfs  le  plus  habituelle- 
és  sont  ceux  de  la  troisième  et  de  la 
paires,  et  ensuite  ceux  de  la  qua- 
le  la  sixième.  Le  nerf  optique  parait 
snt  comprimé.  Aussi  les  symptOmes 
sbulent-ils  par  du  ptosis,  de  la  dila- 
iUaire  et  du  strabisme  externe,  ou 
DéTralpe  yiolente  de  la  première 
s  nerf  de  la  cinquième  paire,  8*ac- 
it  de  photopbobie  et  quelquefois  de 
temporaire  de  la  conjonctive  (1). 
Rurrienl  d'ordinaire  une  paralysie  des 
a  quatrième  et  de  la  sixième  paires  ; 
ni  alors  privé  de  mouvements,  mais 
BDdionnelle  de  l'un  ou  l'autre  de  ces 
t  ne  s'observer  qu'au  bout  d'un  temps 
iHe,  comme,  par  exemple,  dans  un 
.VnlchiDson,  où  la  paralysie  du  mus- 
ps  supérieur  n'apparut  que  dix  ans 
èttit  des  symptômes  (2).  En  général  la 
pi  Ul  pkce  à  un  engourdissement  du 
ilifièlqae  point  de  la  face.  Les  trou- 
is  Ift  nioQ  consistent  ordinairement  en 
^  f iCCMnmodation  et  de  la  diplopie. 
K|iil|afoir  de  la  névrite  optique,  avec 
>  aMi  k  l'œil  du  côté  affecté  (3).  U 
Mkejmitile  de  remarquer  que  tous  ces 
^  éi  compression  sont  exactement 
tiaieolcôté.  En  outre  de  ces  signes, 
i  otendre  un  bruit  de  souffle  très  net 
is  asicQlte  le  côté  affecté  de  la  tête, 
'tieolièrement  au  niveau  de  la  région 
k  toténeore  ;  dans  le  cas  où  le  sinus 
n  est  fortement  comprimé,  il  peut  y 
engorgement  vasculaire  de  l'œil  avec 
Annale  du  globe. 

ysme  de  la  carotide  interne  dans  le 
emeux  peut  se  terminer  par  la  gué- 
lUoée,  comme  dans  le  fait  célèbre 
par  M.  Hutchinson  et  dont  il  a  été 
lus  haut. 
:  de  vue  du  traitement,  la  seule  in- 

Q  cas  rapporté  par  le  D'  Hamble,  Lancet, 
9,  1875. 

aaoo,  Irons,  clinicai  Soc,  Lond.^  1875. 
Dgle,  Brit.  and  for,  med.  chir,  Review, 
p.  499,  1865. 

•^c\.  de  chirurgie. 


tervention  opératoire  qu'on  puisse  conseiller 
est  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive. 
Cette  opération  ne  doit  être  conseillée  que 
lorsque  le  diagnostic  a  été  nettement  établi  et 
que  les  autres  moyens  sont  demeurés  impuis- 
sants à  procurer  du  soulagement.  On  doit  aussi 
s'assurer  que  la  santé  générale  du  siyet  et  l'état 
de  l'artère  principale  au  cou  ne  mettent  aucun 
obstacle  à  l'opération.  Un  fait  de  ce  genre  a 
été  publié.  C'est  M.  Coe,  de  Bristol,  qui  l'a 
observé  (1).  Le  sujet  était  une  femme  de  cin- 
quante-cinq ans,  et  l'opération  fut  suivie  de  la 
guérison  complète. 

ANETHYSME  DE  L^AETEEE  MÉfaNGÉE 

MOYENNE. 

Les  anévrysmes  de  ce  vaisseau  sont  extré* 
moment  rares,  et  résultent  ordinairement,  si- 
non toujours,  de  quelque  violence  extérieure. 
Ils  ont  une  grande  tendance  à  perforer  le  crâne 
et  à  se  montrer  à  l'extérieur  sous  le  cuir  che- 
velu. Avant  que  cette  perforation  ait  lieu,  la 
nature  de  la  tumeur  peut  être  le  sujet  de  bien 
des  incertitudes.  Les  symptOmes  qui  précèdent 
la  perforation  sont  ceux  que  détermine  la  com- 
pression du  cerveau.  Le  malade  acouse  une 
céphalalgie  violente  et  bien  localisée,  des  ver« 
tiges,  un  bourdonnement  constant  dans  les 
oreilles,  une  tendance  aux  défaillances  et  quel- 
quefois aux  vomissements.  On  peut  aussi  cons- 
tater des  convulsions  spasmodiques  dans  un 
groupe  particulier  de  muscles  du  côté  opposé 
du  corps,  ou  de  la  paralysie  de  ces  muscles,  ou 
même  de  l'hémiplépe  (2).  En  outre,  le  malade 
se  plaint  ordinairement  d*un  battement  dans 
la  région  affectée,  et  à  l'auscultation  on  peut 
entendre  le  souffle  anévrysmal.  Quand  la  tu- 
meur perfore  le  crâne,  le  diagnostic  devient 
beaucoup  plus  évident  Une  tumeur  apparaît 
sur  le  trajet  d'une  des  principales  divisions  de 
l'artère  méningée  moyenne;  cette  tumeur 
bat  nettement,  et,  quand  elle  est  assez  volumi- 
neuse, elle  peut  donner  au  doigt  une  sensation 
d'expansion  latérale.  Elle  est  molle  et  fluc- 
tuante et  peut  présenter  un  léger  thrill  appré- 
ciable au  toucher.  Sous  l'influence  de  la  pres- 
sion, la  tumeur  se  réduit,  et,  cette  réduction 
obtenue,  il  est  possible  de  constater  Fexistence 
de  la  solution  de  continuité  de  l'os.  La  réduction 
ne  s'accompagne  pas  ordinairement  de  symp- 

(1)  Uatchinson,  Association  Journal,  p.  1067,  1855. 

(2)  Follin  et  Duplay,  Traité  de  path,  externe,  t.  III, 
p.  584,  1869. 

V.  —  n 
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tomes  cérébraux.  La  compression  de  la  caro- 
tide primitive  du  côté  affecté  détermine  une 
diminution  de  volume,  ou  même  la  disparition 
momentanée  de  la  tumeur,  tandis  que  ia  com- 
pression de  la  carotide  opposée  produit  une 
augmentation  de  volume.  A  l'auscultation,  on 
entend  un  bruit  de  souffle  distinct  au  niveau 
et  tout  autour  de  la  tumeur.  Le  diagnostic  s*ap- 
puie  encore  sur  les  commémoratifs  et  sur 
Tétude  des  symptômes  éprouvés  par  le  malade. 
Dans  un  cas  (i)  où  il  s'était  formé  une  tumeur 
extérieure  consécutivement  à  la  perforation  du 
crâne,  on  crut  à  un  kyste,  et  Ton  se  mit  en  devoir 


deprocéderà  son  extirpation.  L'incision  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  grave.  On  ne  put  arrêter  le 
sang,  et'  le  malade  succomba  rapidement. 

Le  seul  traitement  opératoire  applicable  à  ces 
anévrysmes  est  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive  du  côté  affecté.  Rremnitz  (t)  rapporte  un 
fait  dans  lequel  l'opération  fut  pratiquée  pour 
un  anévrysme  de  la  méningée  qui  avait  perforé 
le  crâne  et  formé  une  tumeur  extérieure  toIu- 
mineuse.  La  guérison  complète  fut  obtenue; 
on  protégea  l'ouverture  du  crâne  avec  une 
plaque  d'argent 


HYDROCÉPHALIE  CHRONIQUE. 


Cette  dénomination  s'applique  à  une  maladie 
caractérisée  par  certaines  accumulations  de  li- 
quide à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne.  Ce 
liquide  peut  exister  à  l'intérieur  des  ventri- 
cules (hydrocéphalie  interne)  ou  dans  le  sac 
arachnoïdien  (hydrocéphalie  externe). 

C'est  sous  forme  d'hydrocéphalie  interne  que 
s'observe  ordinairement  l'hydrocéphalie.  L'ac- 
cumulation du  liquide  dans  le  sac  arachnoïdien 
est  rare,  et,  d'après  certaines  opinions  autori- 
sées, elle  ne  constitue  qu'une  complication 
fortuite  de  la  variété  la  plus  commune.  D'autres 
auteurs  acceptent  l'existence  indépendante  de 
l'hydrocéphalie  externe.  L*affection  (considérée 
en  général)  est  ordinairement  congénitale  ou 
apparaît  dans  les  six  premiers  mois  de  la  nais- 
sance. Elle  peut  toutefois  s'observer  à  n'im- 
porte quel  moment  avant  l'ossification  des  su- 
tures, ou  même  après  cette  ossification. 

HYDROCÉPHALIE    INTERNE. 

Le  liquide,  comme  il  vient  d'être  dit,  occupe 
ordinairement  les  cavités  ventriculaires,  et  en 
général  toutes  ces  cavités  (à  savoir  :  les  ven- 
tricules latéraux,  le  ventricule  moyen  et  le  qua- 
trième ventricule).  La  dilatation  n'est  pas  tou- 
jours uniforme,  et  assez  fréquemment  elle 
porte  sur  un  ventricule  latéral  ou  une  partie 
d'un  de  ces  ventricules  à  un  degré  beaucoup 
plus  marqué  que  sur  le  reste  de  la  cavité  géné- 
rale. Les  ventricules  affectés  sont  immensé- 
ment distendus  et  prennent  une  forme  arron- 
die. Les  corps  ganglionnaires  sont  aplatis,  les 
diverses  commissures  allongées  ou  même  dé- 

(1)  Krismer,  Joum.  des  progrés  des  sciences  midi' 
cales f  t.  X,  p.  237. 


truites.  En  raison  de  la  dilatation  ventriculaire, 
les  circonvolutions  du  cerveau  sont  comme  dé- 
plissées, et  plus  ou  moins  effacées;  avec  les 
progrès  de  la  distension,  la  masse  cérébrale 
située  entre  les  ventricules  et  la  surface  des 
hémisphères  subit  un  amincissement  notable. 
Datis  certains  cas  graves,  le  cerveau  peut  être 
réduit  à  une  couche  dont  l'épaisseur  ne  dépasse 
pas  6  à  12  millimètres;  on  a  même  publié  des 
faits  dans  lesquels  la  masse  liquide  contenue 
dans  les  cavités  ventriculaires  n'était  limitée 
sur  certains  points  que  par  une  très  mince  la- 
melle de  cerveau.  Cette  couche  cérébrale  mince 
peut  se  rompre  et  le  liquide  s'épancher  dans  le 
sac  arachnoïdien  (2).  La  quantité   du  liquide 
constituant  l'hydropisie  céphalique  varie  de  50 
centigrammes  à  8  et  10  kilogrammes.  Comme 
aspect,   il  est  clair,   limpide,    ou  légèremeat 
jaune;  il  a  une  pesanteur  spécifique  plus  élevée 
que  le  liquide  cérébro-spinal,  et  ne   contient 
que  fort  peu  de  matières  solides,  principale- 
ment sous  forme  d'albumine  et  de  chlorure  de 
sodium. 

La  cause  à  laquelle  se  rattache  ordinairement 
l'hydrocéphalie  est  l'inflammation  chronique  de 
la  membrane  interne  des  ventricules  ;  comme 
causes  moins  fréquentes,  on  peut  citer  la  plé- 
thore ou  l'anémie  cérébrale,  avec  les  différents 
effets  organiques  qui  en  résultent,  et  certaines 
malformations  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 
Effets  sur  le  crâne.  —  La  tête  grossit  surtoul 
aux  dépens  de  ses  parties  supérieure  et  latérales. 
Les  fontanelles  s'ouvrent  davantage,  les  sutures 
deviennent  plus  larges,  tandis  que  les  os  du  ver- 
Ci)  Kremniti,   Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie, 
Bd  IV,  S.  473,  1874. 
(2)  Bright,  Reports^  vol.  1,  part  III,  p.  433. 
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it  graduellement  Tun  de  Tautre.  Le 
repoussé  en  avant,  les  pariétaux  en 
a  dehors,  et  Toccipital  si  fortement 
sa  portion  verticale  devient  presque 
.  Q  est  rare  que  l'augmentation  de 
l  absolument  symétrique,  et  la  tête 
a  général,  à  son  sommet  un  remar- 
itissement.  Les  lames  orbitaires  du 
lépriment  et  prennent  une  direction 

sorte  que  les  orbites  peuvent  être 
le  simples'  fentes.  Ce  changement 
e  du  crâne  est  caractéristique  d'une 
ventriculaire,  car  il  ne  s'observe  ja- 

lliydrocéphalie  externe.  En  même 
ut  se  rappeler  que  les  lames  orbitai- 
Qt  pas  affectées  dans  les  cas  exception- 
lydropisie  ventriculaire  s*est  produite 
ification  de  la  base  du  crâne  (i).  Sur 
[q crâne,  la  grande  aile  du  sphénoïde 
!  du  temporal  sont  chassées  en  dehors, 
temporale  et  zygomatiques  sont  com- 
qaand  la  déformation  est  considéra- 
:e  prend  le  même  aspect  que  si  le  sujet 
dût  les  joues  en  soufflant.  Le  cuirche- 
lit  mince  et  tendu,  il  est  recouvert  de 
nres,  et  présente  à  sa  surface  des  vei- 
tenses  et  saillantes.  On  peut  en  géné- 
cmb  la  fluctuation  sur  le  trajet  des  su- 
"Mtt,  qui  quelquefois  s'abaissent  et 
i^tRttles mouvements  respiratoires.  La 
•fiteiliwTent  émaciée  forme  un  frappant 
•>•*  wec  le  développement  considérable 
Wfcftr suite  de  l'élargissement  du  front, 
•ptote  un  peu  l'aspect  d'un  triangle  à 
«lii^ndantau  menton.  Si  la  voûte  orbi- 
•  fcrtêmenl  déprimée,  les  yeux  font  une 
^wnnale  et  sont  refoulés  en  bas,  au  point 
îeot  la  pupille  est  en  grande  partie  ca- 
•fa  paupière  inférieure. 

Symptômes. 

eotation  de  volume  de  la  tôte  est  loin 
aer  nécessairement  le  premier  symp- 
(  souvent,  surtoutquand  l'affection  est 
e,  cette  augmentation  de  volume  est 
e  symptômes  cérébraux,  tels  que  con- 
renversement  des  yeux,  strabisme, 
Imissements,  agitation.  L'enfant  mai- 
iole.  Il  ne  peut  supporter  sa  tôte  et 
s  couché  qu'assis.  S'il  vit  assez  pour 

,  The  déviations  of  the  base  of  the  skuil 
kydrocephaluSf  Saint-George* s  Hosp.  Re^ 
p.  27,  I8W. 


commencer  à  marcher,  il  s'avance  à  pas  l^nts  et 
avec  précaution,  comme  un  vieiUard  décrépit  ; 
fréquemment  il  est  idiot  et  sujet  à  des  colères 
sans  motif  ou  à  des  crises  de  rage.  Les  enfants 
ainsi  alTectés  sont  exposés  aux  troubles  du  cer- 
veau déjà  mentionnés;  en  outre,  ils  peuvent 
être  pris  de  laryngite  striduleuse,  de  spasmes 
musculaires  dans  différentes  régions  du  corps, 
et  de  rigidité  des  muscles  d'un  ou  de  plusieurs 
membres. 

Pronostic. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  Thy- 
drocéphalie,  et,  à  moins  qu'elle  ne  survienne 
au  moment  de  la  naissance  ou  peu  de  temps 
après,  elle  a  lieu  ordinairement  pendant  la  pre- 
mière ou  la  seconde  année  de  l'existence.  La 
cause  immédiate  de  cette  terminaison  fatale 
peut  être  l'épuisement,  ouïe  coma,  ou  des  con- 
vulsions, ou  même  une  affection  cérébrale  ai- 
guë. Quelques  enfants  survivent  un  petit  nom- 
bre d'années  ;  certains  même  atteignent  l'âge 
adulte,  mais  ce  sont  là  des  faits  très  rares.  Dans 
ces  cas,  le  cerveau  s'ossifie  à  la  longue,  grâce  à 
l'apparition  de  nouveaux  centres  d'ossification 
dans  les  parties  membraneuses  et  au  dévelop- 
pement des  os  de  la  voûte  déjà  existants.  Le 
liquide  cesse  d'augmenter,  mais  il  est  douteux 
qu'il  se  résorbe  jamais,  sauf  dans  des  condi- 
tions exceptionnelles. 

HYDROCÉPHALIE  EXTERNE. 

Cet  état  pathologique  reconnaît  trois  causes  (  1  )  : 
\°  un  épanchement  de  liquide  provenant  d'une 
hydropisie  ventriculaire;  2<»  une  atrophie  con- 
génitde  du  cerveau;  3^  une  hémorrhagie  dans 
le  sac  arachnoîdien.  En  dehors  de  Tabsence  de 
lésions  à  la  base  du  crâne,  il  est  douteux  qu'il 
existe  aucun  signe  précis  qui  puisse  servir  à  dif- 
férencier l'hydrocéphalie  externe  de  la  forme  la 
plus  ordinaire  de  l'affection.  En  outre,  toutes  les 
remarques  que  nous  avons  faites  sur  cette  der- 
nière affection  peuvent  être  considérées  comnie 
également  applicables  à  la  variété  que  nous  étu- 
dions en  ce  moment.  Legendre  (2)  distingue 
l'hydrocéphalie  externe  due  à  une  hémorrhagie 
pair  ce  fait  qu'elle  est  congénitale,  que  la  tête 
n'atteint  pas  le  volume  qu'on  observe  ordinai- 
rement dans  l'hydrocéphalie  interne,  et  que 

(1)  West,  Diseases of  infancy  and  childhood,  8*^  éd. 
p.  130,  1874. 

(2)  Legendre,  Recherches  anat.  pathoL,  p.  135. 
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rhydrocéphalie  est  toujours  précédée  de  convul-  ^ 
■ions,'  ou  autres  signes  d'un  trouble  cérébraL 

Traitement  de  rhydrocéphalie. 

Le  traitement  général  de  l'hydrocéphalie  ne 
doit  pas  nous  occuper  ici.  Le  traitement  local, 
qui  a  été  proposé  dans  certains  cas,  consiste: 
i^  dans  l'emploi  de  la  compression,  et  2°  dans 
la  paracentèse. 

La  compression  du  crâne  est  faite  à  l'aide  de 
bandelettes  ou  d'une  bande  élastique  ;  ce  dernier 
procédé  est  le  plus  convenable.  La  compression 
est  applicable  à  presque  tous  les  cas  qui  ne  sont 
pas  absolument  désespérés,  et  qui  ne  paraissent 
pas  inévitablement  condamnés  à  une  terminai- 
son rapidement  mortelle.  On  doit  la  regarder 
comme  un  moyen  simplement  palliatif,  et  elle  peut 
incontestablement  retarder  les  progrès  de  l'hy- 
dropisie,  au  moins  pour  un  temps.  Les  résul- 
tats de  ce  traitement  n'ont  pas  été  satisfaisants  ; 
le  plus  souvent  ils  sont  négatifs.  S'il  n'a  pas  fait 
de  bien,  il  n'a  du  moins  pas  fait  de  mal,  en  ex- 
ceptant quelques  cas  où  une  compression  trop 
énergique  a  déterminé  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale,  et  même  la  mort  chez  un  ma- 
lade de  Trousseau  •  Le  meilleur  mode  d'applica- 
tion de  la  compression  à  l'aide  de  bandelettes 
est  celui  qu'a  conseillé  Trousseau.  L'emplâtre 
agglutinatif  est  découpé  en  bandelettes  de  1  cen- 
timètre de  large  ;  ces  bandelettes  doivent  être 
appliquées  :  i<>  de  chaque  apophyse  mastoîde  à 
la  partie  externe  de  l'orbite  du  côté  opposé  ;  2°  de 
la  nuque,  le  long  de  la  suture  longitudinale,  à  la 
racine  du  nez  ;  3^  en  travers  de  la  tête,  de  façon 
à  ce  que  les  différentes  bandelettes  se  croisent 
l'une  l'autre  au  niveau  du  vertex  ;  4<»  on  taille 
une  bandelette  assez  longue  pour  faire  trois  fois 
le  tour  de  la  tête.  Le  premier  circulaire  de 
cette  bandelette  passe  au-dessus  des  sourcils, 
sur  les  oreilles  et  un  peu  au-dessous  de  la  pro- 
tubérance occipitale,  de  telle  sorte  que  les  extré- 
mités des  autres  bandelettes  le  dépassent  de 
6  millimètres  environ.  On  relève  ces  extré- 
mités sur  la  bandelette  circulaire,  et  on  les  fixe 
à  l'aide  des  deux  autres  tours  de  celte  dernière 
conduite  exactement  dans  la  même  direction  que 
le  premier. 

Paracentèse.  —  Cette  opération  a  été  jugée 
fort  diversement  au  point  de  vue  de  son  utilité 
dans  l'hydrocéphalie  chronique,  et  il  faut  recon- 
naître que  les  résultats  n'ont  pas  été  fort  satis- 
faisants. West  (I)  a  réuni  56  cas  traités  par  la 

(1)  We8t,  Médical  Gazette,  april  1842. 


ponction,  et  sur  ce  nombre  il  ne  compte  que 
4  guérisons.  On  ne  saurait  toutefois  mécon- 
naître que  l'opération  est  en  elle-même  exemple 
de  dangers  et  qu'elle  vise  une  maladie  dont  le 
pronostic  est  extrêmement  grave.  C'est  là  un 
argument  à  faire  valoir  en  faveur  de  l'opération, 
qui  n'est  pas  susceptible  de  faire  grand  mal, 
alors  même  qu'elle  ne  fait  que  peu  de  bien.  Il 
n'est  pas  douteux  aussi  que,  dans  bien  des  cas, 
elle  ail  été  suivie  d'une  amélioration  momen- 
tanée, si  même  il  n'en  est  pas  résulté  une  gaé- 
rison.  Voici  les  cas  qui  semblent  se  prêter  le 
mieux  à  la  paracentèse.  Dune  façon  générale, 
on  peut  la  pratiquer  dans  des  cas  de  développe- 
ment considérable  de  la  tête,  avec  augmentation 
continue.  Dans  les  cas  d'hydrocéphalie  externe, 
elle  est  plus  susceptible  de  donner  de  bons  ré- 
sultats que  dans  l'hydropisie  ventriculaire.  Elle 
serait  inapplicable  à  l'hydrocéphalie  résultant 
d'un  arrêt  de  développement  du  cerveau,  et  ii 
est  malheureux  que  les  cas  de  ce  genre  ne  puis- 
sent toujours  être  diagnostiqués,  d'autant  que 
les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  k 
maladie  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  le 
degré  de  l'imperfection  organique.  La  paracen- 
centèse  échoue  souvent  dans  l'hydrocéphalie 
congénitale,  dans  celle  qui  succède  à  une  affec- 
tion cérébrale  aiguë,  et  chez  les  sujets  en  proie 
à  l'athrepsie.  Dans  ces  conditions,  l'intervention 
opératoire  doit  plutôt  être  condamnée.  Malgai- 
gne  (i)  conseille  la  ponction  :  i^  chez  les  sujets 
au-dessous  de  quatre  mois,  chez  lesquels  l'af- 
fection parait  stationnaire  ;  2<»  chez  les  enfants 
au-dessus  de  cet  âge,  qui  n'ont  point  encore  at- 
teint la  période  d'ossification  complète  du  crâne, 
mais  dont  l'affection  fait  des  progrès  et  menace 
l'existence. 

L'opération  doit  être  pratiquée  avec  untrocart 
très  fin,  qu'il  faut  enfoncer  dans  la  suture  co- 
ronaire, à  2  centimètres  et  demi  de  la  fonta- 
nelle  antérieure.  L'instrument  doit  être  dirigé 
en  bas  et  un  peu  en  arrière.  On  doit  ne  retirera 
la  fois  que  80  à  100  grammes  de  liquide  et  répè' 
ter  l'opération   à  des  intervalles  de  plusieurs 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  suivant  l'état 
du  sujet  et  les  progrès  de  l'hydropisie.  La  corn" 
pression  du  crâne  doit  être  faite  pendant  et 
après  chaque  opération.  Le  D' Thompson  (2),  d0 
Newcastle,  rapporte  un  cas  dans  lequel  deu^ 
ponctions  procurèrent  la  guérison. 

(l)  Malgaigne,  De  la  ponction  du  crâne  dans  Phy^ 
drocéphale  chronique  {Bull,  de  thérapeutique,  t.  XÎX» 
e.  326,  1840). 

(î)    Thompson,    Med.   chir,   Tran$.,    vol.   XLVII» 
p.  289,  1861. 
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Dans  quelques  cas,  on  a  associé  à  la  paracen- 
tèse les  injections  iodées;  mais  Jusqu'ici  les  ré- 
sultats ont  été  f&cheux.  Sir  James  Paget  (1)  in- 
jecta, dans  un  cas,  90  grammes  d'une  solution  de 
30  centigrammes  d'iode  et  1  gramme  d'iodure 
de  potassium  sur  30  grammes  d'eau.  L'enfant 
fat  emporté  par  des  convulsions  trois  jours  après 
que  la  seconde  injection  eut  été  faite. 

Tableau  général  des  tamenrs  de  la  voûte 
du  cr&ne,  dressé  au  point  de  vae  da  dia- 
gnostic. 

L  —  TUMEURS    EN    COMMUNICATION    AVEC    LA  CAVITÉ 

CRANIENNE. 

(Caractères  communs.  — Rédùctibilité.  Pulsa- 
tion. Augmentation  de  volume  pendant  l'expira- 
tion. Solution  de  continuité  du  cr&ne  souvent 
perceptible  au  toucher.  Possibilité  de  troubles 
cérébraux  sous  l'influence  de  la  compression  ou 
des  tentatives  de  réduction.) 

A.  Congénitales. 

1.  Encéphalocèle. 

2.  Méningocèle. 

3.  Hydrencéphalocèle. 

4.  Céphalématome  externe,  communiquant 
tvec  un  céphalématome  interne  à  travers  une 
perforation  osseuse. 

B.  Non  congénitales, 

5.  Fongus  de  la  dure-mère. 

6.  Anévrysme  de  l'artère  méningée  moyenne, 
ayant  perforé  les  os. 

7.  Tumeur  veineuse  extérieure,  communi- 
quant avec  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

8.  Collection  extérieure  de  pus,  communi- 
quant avec  une  collection  intérieure  à  travers 
une  perforation  osseuse. 

n.  —  TUMEURS    EN   COMMUNICATION  AVEC  LA  CAVITÉ 

CRANIENNE. 

À.  Tumeurs  pulsatiles. 

\,  Anévrysme. 

2.  Tumeur  érectile  artérielle. 

(l)Sir  J.  Pagct,  Médical  Times  and  Gazette^  vol.  II, 
p.  613, 1860. 


3.  Certains  sarcomes  des  os  du  crâne. 

B.  Tumeurs  gazeuses. 

4.  Pneumatocèle,  la  seule  tumeur  qui  donne 
un  son  tympanique  à  la  percussion. 

C.  Tumeurs  à  contenu  liquide. 

5.  Hématome  simple  :  a,  dans  l'épaisseur  du 
cuir  chevelu;  6,  au-dessous  de  l'aponévrose  ; 
c,  au-dessous  du  péricràne  ;  le  sang  peut  être 
coagulé. 

6.  Céphalématome,  seulement  chez  les  en- 
fants ;  le  plus  souvent  sur  les  pariétaux. 

7.  Abcès:  a,  dans  l'épaisseur  du  cuir  chevelu  ; 
6,  au-dessous  de  l'aponévrose;  c,  au-dessous  du 
péricràne. 

8.  Kystes  séreux,  très  rares.  Kyste  hydatique 
de  l'os. 

9.  Certains  kystes  sébacés  et  dermoïdes,  dont 
le  contenu  s'est  ramolli,  peuvent  revêtir  l'appa- 
rence de  tumeurs  à  contenu  liquide. 

D.  Tumeurs  solides. 

10.  Exostoses. 

I  i .  Sarcomes  et  carcinomes 
de  l'os. 

12.  Kyste  dermoïde,  à  con- 
tenu souvent  liquide. 

13.  Papillomes. 

14.  Kystes  sébacés  ordinai- 
res; à  contenu  souvent  plus  ou 
moins  liquide. 

15.  Sarcomes  du  cuir  che- 
velu. 

16.  Tumeurs  congénitales  so- 
lides du  cuir  chevelu. 

17.  Lipomes. 

18.  Fibromes. 

19.  Ostéomes  du  cuir  chevelu  (?). 

20.  Gommes. 

II  faut  remarquer  que  certaines  tumeurs  de  la 
première  classe,  à  savoir,  le  fongus  de  la  dure- 
mère  et  la  méningocèle,  peuvent  cesser  de  pré- 
senter aucun  signe  de  communication  avec  la 
cavité  crânienne,  et  que  plusieurs  tumeurs  de  la 
deuxième  classe,  par  exemple,  certains  sarco- 
mes de  Cos  après  perforation  de  ce  dernier,  et 
certains  kystes  dermoïdes  peuvent  acquérir  quel- 
ques-uns des  caractères  qui  sont  considérés 
comme  appartenant  aux  tumeurs  nées  dans  la 
cavité  crânienne. 


Tumeurs 

situées 

profondément. 


Dans  l'épaisseur 

du 

cuir  chevelu. 
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hm  les  affections  de  Toeil  dont  la  cure  ré- 
riDtenrention  chirurgicale,  aucune  n'a 
d'importance  que  celle  qui  consiste  à  dé- 
le  champ  pupillaire  du  oHstallin  de- 
ra  opaque,  aussi  commencerons-nous  par 
ioceoperde  la  cataracte.  Après  le  cristal- 
iKnmàioiitrtn;,  la  cornée,  la  sclérotique,  la 


conjonctive,  puis  les  musc/es  et  les  annexes  deTœiL 
Pour  chacune  de  ces  parties,  nous  donne- 
rons d'abord  un  aperçu  anatomique,  puis  une 
description  succincte  des  affections  qui  nécessi- 
tent des  opérations  ;  enfin  nous  nous  étendrons 
plus  longuementsurces  opérations  elles-mêmes, 
qui  constituent  surtout  le  but  de  ce  travail. 


CRISTALLIN 


Anatomie. 


^cnsuDin  occupe  l'espace  compris  entre 
ft»  et  le  corps  vitré.  Sa  surface  antérieure 
^^Qe  ]>ar  sa  partie  centrale  sur  l'espace 
nîQâireeipar  ses  parties  périphériques  sur  la 
•Éi«e  postérieure  de  l'iris.  Quant  à  la  face  pos- 
^*"W«  du  cristallin,  elle  repose  sur  une  exca- 
^  creusée  dans  la  partie  antérieure  du  corps 
^Mn  le  bord  du  cristallin  est  fixé  au  corps 
'^  par  la  zonule  ;  mais  nous  devons  faire 
^erque  dans  ses  parties  marginales  la  face 
•tfeore  du  cristallin  s'écarte  de  l'iris  pour 
ter  ainsi,  avec  ce  diaphragme  et  le  corps 
*8*ffe,  la  chambre  postérieure. 
^  l'homme,  le  cristallin  présente  la  forme 
'me  lentille  biconvexe  (fig.  1529).  Son  diamètre 
*&-postérieur  mesure  à  peu  près  4  millimè- 
^etsoD  diamètre  transversal  9  à  10  millimè- 
^  La  surface  antérieure  offre  une  courbure 
*B^  que  la  postérieure.  Au  repos  de  l'ac- 
^'^aodation  le  rayon  de  courbure  de  la  pre- 


mière serait,  suivant  Helmholtz,  de  iO  millimè- 
tres, ce  rayon,  pour  la  surface  postérieure,  ne 
dépassant  pas  6  millimètres.  Notons  toutefois 
que  les  faces  du  cristallin  n'appartiennent  pas 
exactement  à  une  sphère,  et  que  l'antérieure  se 
rapproche  davantage  d'un  ellipsoïde  et  la  pos- 
térieure d'une  parabole. 

La  substance  du  cristallin  est  incolore  et 
d'une  transparence  parfaite;  cependant  à  un 
&ge  avancé  elle  se  teinte  légèrement  en  jaune. 
Si  on  néglige  la  capsule,  on  trouve  que  le  cris- 
tallin est  composé  d'une  substance  corticale 
mollasse  et  d'un  noyau  d'une  consistance  plus 
grande,  ces  deux  portions  se  fondant  insensi- 
blement et  progressivement  l'une  dans  l'autre 
et  ne  présentant  pas  de  délimitation  nette. 

11  faut  distinguer  dans  le  cristallin  môme  trois 
parties  essentiellement  différentes,  ce  sont  : 
1<»  la  capsule;  2<>  l'épithélium  cristallinien ; 
3^  les  fibres,  qui  forment  la  partie  la  plus  impor- 
tante de  Torgane. 

I  *  Capsule  du  cristallin.  —  La  capsule   repré- 
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sente  une  membrane  diaphane  el  très  élastique 
qui  enveloppe  complëtement  la  lentille.  Près 
de  son  bord  el  ver»  sa  surface  antËrieure,  la  cap- 
sule est  solidement  réunie  à  la  lonute,  tandis 
que  sa  surface  postérieure  adhère  au  corps  Ti- 
tré. Son  épaisseur  est  variable  suivanlles  points 
que  l'on  considère.  Elle  est  plue  grande  du  cOté 
antérieur  et  atteint  son  maximum  au  pAle  an- 
térieur, où  elle  mesure  Jusqu'à  2  centièmes 
de  millimètre;  la  partie  la  plus  mince  corres- 
pond au  pAle  postérieur,  et  Ift,  l'épaisseur  de  la 
capsule  ne  dépasse  pas  la  moitié  de  ce  chiffre. 
Comme  on  l'observe  pour  les  autres  mem- 
branes vitreuses,  ta  capsule  présente  un  épais- 
sissement  plus  ou  moins  accusé  chec  le«  sujets 


avancés  en  Age  ;  mais  la  même  disproportion 
que  nous  venons  de  signaler  subsiste  entre  les 
divers  points  de  la  capsule. 

La  capsule  du  cristallin  est  fortement  élas- 
tique, mais  sans  présenter,  comme  on  l'indi- 
que ordinairement,  une  tendance  particulière  à 
se  renverser  plutôt  en  dehors  ou  en  dedans.  La 
TÉrJtè  est  que,  si,  comme  on  le  pratique  aTec 
le  kjatitome,  on  entame  la  cristalloîde  anté- 
rieure de  Taçon  k  arracher  en  partie  un  lambeau 
que  l'on  attire  vers  ta  plaie  par  laquelle  a  péné- 
tré l'instrument,  ce  lambeau,  de  forme  trian- 
gulaire, ne  perd  pas  son  contact  avec  la  lentille, 
mais  se  ramasse  sur  lui-même  en  formant  de 
nombreux  plis  qui  tendent  à  lui  faire  prendre 


Fig.  1^39.  —  Section  méridionale  d«  It  moitié  aiiKirieure  d«i  l'ceil  linmiin  (*). 

(*)  se,  sclérotique i  c/i,cliarolde;  Li,  limitante  interne )  Uc,  matcle  ciliairo!  ta, ligament  annulaire;  Pc,yrt- 
cti  cillairei  ;  /,  lone  ciliair«  ;  /,  tria  ;  £,  cristallin  ;  NI,  nDj-aa  du  crisiallio  ;  C,  cornés  ;  Ptr,  portion  ciliaire  d« 
la  rétine  (d'aprèa  Gerlacli)- 


l'aspect  d'un  cordon  étroit.  Si  dans  une  extrac- 
lion  de  cataracte  combinée  il  est  assez  souvent 
possible  de  saisir  entre  les  lèvres  de  la  plate 
coméenne  un  lambeau  capsulaire,  c'est  que  ce- 
lui-ci y  a  été  engagé  par  le  mouvement  de  sor- 
tie de  la  cataracte  et  non  par  le  pouvoir  que  ce 
lambeau  aurait  de  se  recroqueviller  au  dehors. 
Ce  qui  précède  n'est  pas  dépourvu  d'intérêt 
au  point  de  vue  des  manœuvres  opératoires, 
car  on  voit  ainsi  que  l'on  ne  doit  pas  s'attendre 
à  pouvoir  découper  avec  un  kystitome  un  lam- 
beau capsulaire  d'une  forme  déterminée.  La 
pointe  de  l'instrument  étant  engagée  dans  la 
capsule,  dès  que  l'on  fait  un  mouvement  de 
traction,  cette  mince  membrane  se  déchire  et 
se  plisse  à  mesure  qu'on  retire  le  kystitome 
pour  donner  lieu  au  genre  d'ouverture  que  pré- 
sentera la  capsule.  De  nouvelles  inctsions 
tomberont  alors  dans  la  plaie  déjà  pratiquée,  qui 


pourra  être  ainsi  agrandie,  mais  sans  qu'on  ar- 
rive à  détacher  un  lambeau  capsulaire. 

2*  Epithitium  du  crislaltin.  —  Cet  épithèlium 
se  trouve  plaoé  sur  la  surface  antérieure  delà 
lentille  au-dessous  de  la  capsule  antérieure;  en 
arrière,  cet  épithèlium  est  remplacé  pat  les 
fibres  cris tallinien nés  qui  doivent  être  envisa- 
gées  comme  de  longues  cellules  épithéllalea  ea- 
tièremenl  développées.  L'épithélium  du  cristal- 
lin est  un  épithèlium  pavimenteux  à  simple 
couche.  Les  cellules  qui  le  composent  montrent 
cheï  renfanl  une  hauteur  égale  à  leur  largeur, 
mais  chei  l'adulte  elles  s'aplatissent  fortenisnl 
etprennent,vuessurunplan,  une  configuration 
hexagonale.  Leur  corps  est  grumeux  chei  1m 
personnes  Agées,  assez  souvent  parsemé  da 
vacuoles;  le  noyau  sphérique  renferme  on  k 
deux  nucléoles.  Vers  le  bord  du  cristallin  l'élal 
grumelé  des   cellules   épithéliales   a'ac 
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.  Sur  des  coupes  méridionales,  on  voit 
ne  temps  les  cellules  deviennent  plus 
gagnent  en  hauteur.  Peu  à  peu  elles 
ar  se  transformer  en  fibres  cristalli- 
ai,  après  avoir  tourné  primitivement 
ivité  en  dehors,  finissent  en  s'allon- 
constituer  des  arcs  à  convexité  exté- 

;  aistaUiniennes.  —  Ces  fibres  repré- 
is  rubans  hexagonaux  prismatiques 
)ngueur  diminue  à  mesure  qu'on 
es  couches  externes  pour  aller  vers 
lu  cristallin,  leur  longueur  dans  les 
Qtrales  correspondant  à  peu  près  à 
uLe  du  cristallin.  On  peut  aisément  se 
nple  sur  des  coupes  de  la  configura- 
^nale  des  fibres  cristalliniennes,  sur- 
les  pratique  dans  un  plan  équatorial. 
naît  alors  que  les  fibres  sont  aplaties 
çon  que  les  deux  côtés  larges  sont  di- 
dehors  et  en  dedans,  tandis  que  les 
its  s'aiguisent  en  angles  dirigés  dans 
«lignes  concentriques  par  rapport  au 
1  cristallin.  La  largeur  et  l'épaisseur 
I  ne  se  montrent  pas  les  mêmes  dans 
ses  couches  du  cristallin.  De  même  que 
II, l'épaisseur  diminue  dans  les  couches 
^qn'oQ  va  de  la  périphérie  au  centre 


»IWttTues  de  face  offrent  l'aspect  de 
*i4ttcutede  leurs  crêtes  elles  apparais- 
îMiDie  (Tétroiles  fibres  qui  présentent  à 
^'tM «trouve  le  novau  de  la  fibre  un 
wifiMienl.  Ce  noyau  existe  dans  toutes 
wsàrciception  des  centrales.  Il  est  ovale, 
jiaoai  de  nucléoles  et  correspond  au  mi- 
•  la  longueur  de  la  libre.  Les  fibres  ne 
eot  pas  une  membrane  qui  les  différencie 
oemeol  du  contenu,  très  riche  en  albu- 
^  que  Ton  a  ainsi  décrit  n'est  autre 
pi'ane  couche  extérieure  un  peu  plus 
lée,  enveloppant  une  masse  centrale  plus 
s  capable  de  s'échapper  par  pression, 
încore  décrit  une  striatlon  transversale 
Î8,  mais  celle-ci  peut  résulter  de  causes 
;  dans  tous  les  cas  elle  ne  se  rapporte 
e  particularité  de  la  structure  intime 
re.  Relativement  à  leur  constitution  il 
e  différence  entre  les  fibres  de  la  pé- 
!t  celles  du  centre.  Les  premières  sont 
»  en  eau,  plus  mollasses,  les  secondes 
ut  moins  d'eau  et  sont  plus  denses, 
es  du  noyau  et  des  couches  moyennes 
in  se  différencient  encore  des  fibres 
phérie  par  la  présence  de  prolonge- 


ments. Ce  sont  des  pointes  très  fines  qui  don- 
nent à  la  fibre  un  aspect  ^dentelé  et  qui  partent 
de  ses  arêtes.  Aux  arêtes  aiguës  de  la  fibre  ces 
pointes  se  trouvent  assez  souvent  un  peu  élar- 
gies et  aplaties.  Les  prolongements  de  deux 
fibres  voisines  ne  s'engrènent  pas  à  la  manière 
de  dents,  mais  se  touchent  seulement  par  leurs 
pointes,  les  fibres  se  rattachant  plutôt  entre 
elles  par  un  ciment  mollasse. 

Sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la 
lentille,  les  fibres,  après  avoir  contourné  en 
partie  seulement  l'organe,  forment  par  leur  sou- 
dure, en  s'arrêtant  en  un  point  variable  relati- 
vement au  centre,  une  figure  qui  affecte  la  forme 
d'une  étoile.  L'antérieure  présente  habituelle- 
ment la  forme  d'un  Y  renversé,  mais  dont  les 
côtés  peuvent  montrer  assez  souvent  des  em- 
branchements latéraux.  Quant  à  l'étoile  posté- 
rieure du  cristallin,  elle  est  analogue  à  l'anté- 
rieure, mais  il  faut  se  la  représenter  comme 
ayant  exécuté  une  rotation  de  60°. 

Relativement  au  parcours  des  fibres  du  cris- 
tallin, des  coupes  méridionales  nous  montrent 
tout  d'abord  que  la  plupart  des  fibres  forment 
des  arcs  à  convexité  externe  qui  se  dirigent  d'un 
point  des  faces  de  l'étoile,  situé  au-devant  de 
l'équateur,  pour  se  rendre  en  un  point  du  sys- 
tème lenticulaire  placé  en  arrière  du  plan  équa- 
torial; les  arcs  ont  naturellement  dans  les  di- 
verses zones  du  cristallin  une  courbure  et  une 
longueur  différentes.  Leur  longueur  va  en  dé- 
croissant de  la  périphérie  vers  le  centre  du  cris- 
tallin. Quanta  leur  courbure,  les  fibres  externes 
correspondantes  aux  méridiens  des  surfaces 
présentent  une  incurvation  plus  accentuée  par 
rapport  à  l'équateur,  incurvation  qui  s'efface 
progressivement  vers  les  couches  moyennes,  de 
manière  que  près  de  la  limite  de  la  région  nu- 
cléolaire  les  fibres  finissent  presque  par  décrire 
un  arc  de  sphère.  Dans  le  noyau  même,  ces 
arcs  se  raccourcissent  de  plus  en  plus  vers 
Taxe  et  s'allongent  progressivement  dans  le  sens 
de  cet  axe. 

Relativement  aux  rapports  des  fibres  avec  les 
faces  de  soudure  de  l'étoile,  on  peut  dire,  en 
règle  générale,  que  les  fibres  affectent  un  par- 
cours méridional;  en  outre  les  fibres  d'une 
même  couche  présentent  une  même  longueur. 
Ces  dispositions  admises  et  en  tenant  compte 
des  changements  de  rapports  des  rayons  de 
l'étoile  suivant  qu'il  s'agit  des  faces  antérieure 
ou  postérieure  du  cristallin,  un  seul  et  unique 
mode  d'attache  des  fibres  à  l'étoile  est  possible  : 
il  faut  que  les  fibres  qui  émanent  de  la  région 
polaire  de  la  face  antérieure  du  cristallin  trou- 
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vent  leur  terminaison  aux  extrémilés  libres  des 
rayons  de  la  face  opposée  du  cristallin  ;  les 
fibres  naissant  des  extrémités  libres  des  rayons 
doivent  par  contre  atteindre  leur  surface  agglu- 
tinante près  du  pôle  postérieur.  L'accoUement 
do  la  fibre  à  la  surface  agglutinante  de  Tétoile 
s'opère  au  moyen  d'un  léger  renflement  de 
l'extrémité  de  la  fibre.  La  «substance  môme  de 
la  fibre  parait  dans  ce  renflement  plus  mollasse 
et  plus  chargée  d'eau. 

Zonule  de  Zinn,  —  Nous  avons  maintenant  à 
nous  occuper  de  la  manière  dont  le  cristallin 
se  trouve  latéralement  fixé  par  la  zonule.  Celle-ci 
est  la  continuation  en  avant  de  la  membrane 
hyaloïde,  qui  affecte  alors  une  disposition  en 
pUs  radiés  qui  se  rendent  à  la  cristalloïde.  Elle 
entoure  comme  une  élégante  collerelte  plissée 
le  bord  du  cristallin  et  s'insère  à  la  cristalloïde 
de  façon  que  ses  parties  constituantes  se  fon- 
dent sans  limites  appréciables  avec  la  cristalloïde 
dans  sa  portion  qui  forme  la  lamelle  zonulaire, 
ou  lamelle  externe  de  la  cristalloïde,  particuliè- 
rement en  continuation  avec  la  zonule.  La  lar- 
geur de  l'anneau  zonulaire  correspond  à  l'écart 
qui  sépare  l'ora  serrata  du  bord  du  cristallin, 
il  mesure  donc  environ  6  millimètres. 

La  plus  grande  partie  de  la  zonule  s'étendant 
de  l'ora  serrata  aux  crêtes  des  procès  ciliaires 
est  réunie  avec  le  corps  ciliaire  et  représente  ]a 
partie  adhérente  de  la  zonule.  Comme  les 
crêtes  des  procès  ciliaires  n'atteignent  pas  le 
bord  du  cristallin,  il  se  trouve  entre  elles  et  ce 
bord  une  étroite,  partie  où  la  zonule  est  dirigée 
vers  la  chambre  postérieure,  c'est  la  portion 
libre  ou  flottante  de  la  zonule. 

La  portion  adhérente  de  la  zonule  se  trouve  à 
l'état  frais  solidement  attachée  aux  parties  cor- 
respondantes du  corps  ciliaire,  de  façon  qu'elle 


ne  peut  en  être  détachée  sans  subir  de  lacéra- 
lion.  Les  plis  radiés  de  la  zonule  n'atteignent 
pas,  chez  l'adulte,  la  hauteur  des  replis  du  corps 
ciliaire  et  ne  remplissent  donc  pas  complète- 
ment les  vallées  laissées  entre  les  procès  ci- 
liaires. n  reste  alors  entre  un  monticule  zonu- 
laire et  la  vallée  correspondante  formée  par  le 
corps  ciliaire,  un  interstice  d'une  largeur  varia- 
ble qui,  en  tous  cas,  aboutit  en  sens  axial,  c'est- 
à-dire  dans  le  sens  de  la  crête  du  procès  ciliaire, 
avec  la  chambre  postérieure,  et  représente  ainsi 
un  diverticulum  de  cette  dernière. 

Dans  la  partie  adhérente  de  la  zonule,  les 
fibres  qui  forment  la  zonule  sont  réunies  entre 
elles  par  une  masse  vitreuse  continue  et  identi- 
que à  la  substance  des  fibres  mêmes  ;  mais  il 
en  est  tout  autrement  dans  la  partie  libre  delà 
zonule.  Ici  les  faisceaux  deviennent  libres  et  se 
rendent  suivant  un  parcours  particulier  au  bord 
du  cristallin,  de  telle  façon  que  les  faisceaux  de 
fibres  qui  arrivent  des  vallées  ciliaires  s'insèrent 
à  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde,  tandis  que 
ceux  qui  viennent  des  crêtes  se  rendent  au  bord 
cristallinien  même,  ou  à  une  étroite  zone  avoi- 
sinant  la  capsule  postérieure.  Les  faisceaux  di- 
vergent donc  près  du  bord  lenticulaire  en  em- 
brassant une  plus  grande  étendue  de  la  surfiyi^ 
antérieure  que  de  la  face  postérieure  de  la  cris- 
talloïde. 

Les  faisceaux  de  cette  partie  libre  de  la  zonule 
ne  constituent  donc  pas,  par  une  substance  for* 
mant  ciment,  une  membrane  close.  Au  con- 
traire, il  se  trouve  entre  les  faisceaux  de  fines 
fissures  radiées  qui  contournent  en  auréole  le 
bord  cristallinien  et  font  communiquer  la  cham- 
bre postérieure  avec  le  canal  de  Petit  placé  de^ 
rière  la  zonule. 


CATARACTE. 


L*altération  la  plus  importante  qui  peut  at- 
teindre le  cristallin  est,  sans  aucun  doute,  celle 
qui  consiste  dans  la  perte  de  la  transparence  de 
cet  organe  pour  donner  lieu  à  la  cataracte. 

Les  dénominations  que  l'on  applique  à  la  ca- 
taracte sont  très  nombreuses.  C'est  ainsi  que, 
suivant  le  siège  de  l'opacité,  on  distingue  une 
cataracte  capsulairCf  ou  leîiticulairey  ou  encore,  si 
la  capsule  et  la  lentille  sont  simultanément 
atteintes  dans  leur  transparence,  une  cataracte 
capsulO' lenticulaire.  Les  cataractes  lenticulaires 
elles-mêmes  peuvent  à  leur  tour  être  corticales^ 
nucléaires  ou  totales.  Si  l'opacité  n'atteint  qu'in- 


complètement une  portion  de  la  lentille,  il  peut 
se  présenter  une  cataracte  polaire  (antérieure  oa 
postérieure),  ou  encore  une  cataracte  centrale,  oa 
une  cataracte  zonulaire.  En  se  laissant  guider 
par  la  consistance,  on  est  amené  encore  à  dis- 
tinguer des  cataractes  liquides ^  molles,  dures  oa 
mixtes, 

La  classification  la  plus  pratique  est  celle  qui 
prend  pour  point  de  départ  la  provenance  de 
la  cataracte.  C'est  ainsi  que  nous  aurons  à  nous 
occuper  successivement  des  cataractes  congéni' 
takj  juvénile,  traumatiquey  sénile,  dic^étique. 
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CATARACTES  CONGEPTITALES. 

On  distingue  particulièrement  trois  formes  de 
cataractes  congénitales,  ce  sont  les  formes  zonu- 
latrCf  polaire  et  généralisée, 

CATARACTE  ZONULAIRE, 

La  cataracte  zonulaire  est  caractérisée  par  une 
opacité  qui  enveloppe  le  noyau  de  la  lentille, 
tout  en  laissant  celui-ci  transparent  ainsi  que 
les  couches  cristallin iennes  périphériques.  Il  en 
résulte  donc,  à  partir  du  bord  du  cristallin, 
qu'un  anneau  plus  ou  moins  large,  suivant  reten- 
due de  la  cataracte  zonulaire,  conserve  une 
transparence  parfaite.  Pour  reconnaître  la  pré- 
sence de  cet  anneau  transparent  et  par  suite  la 
nature  de  la  cataracte,  il  est  souvent  besoin  de 
faire  une  instillation  d'un  mydriatique. 

Le  trouble  visuel  sera  bien  différent  suivant 
retendue  de  la  zone  cataractée,  et  le  diamètre 
de  la  pupille.  Si  la  cataracte  zonulaire  est  de 
minime  largeur,  le  sujet  pourra  se  livrer  sans 
trop  de  difficultés  à  des  travaux  de  lecture  ;  mais 
si  la  papille  est  très  contractée,  au  soleil  parexem- 
^,  cette  môme  personne  se  trouvera  excessi- 
fement  gênée.  Lorsque  la  couche  opaque  est 
très  étendue,  môme  avec  des  mydriatiques,  on 
n'arrive  à  ne  permettre  qu'une  très  imparfaite 
vision . 

Après  dilatation  de  la  pupille,  le  diagnostic  de 
cette  forme  de  cataracte  est  très  aisé.  Le  miroir 
plan  permettra  de  reconnaître  la  transparence 
parfaite  des  parties  périphériques  du  cristallin, 
en  môme  temps  que  l'on  constatera  au  centre 
une  opacité  plus  ou  moins  forte,  surtout  accen- 
tuée vers  ses  bords,  suivant  que  la  zone  opaque 
sera  elle-môme  plus  ou  moins  épaisse.  L'éclai- 
rage oblique  laissera  d'ailleurs  directement  con- 
stater le  siège  de  l'opacité. 

La  cataracte  zonulaire  est,  à  de  très  rares 
exceptions  près,  toujours  binoculaire  et  recon- 
naît pour  causes  les  convulsions,  les  trau- 
matismes  ;  on  a  aussi  accusé  le  rachitisme  et 
lli^dlté.  Elle  est  en  général  stationnaire  et 
n'affecte  de  tendance  à  s'étendre  qu*à  l'âge  où 
apparaît  la  cataracte  sénile. 

La  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  vis- 
^-Tisde  ces  malades  est  essentiellement  variable 
MÛTant  l'étendue  de  la  cataracte  zonulaire.  Si 
cdle-ci  ne  dépasse  pas  un  diamètre  de  3  à  3  mil- 
limètres et  demi,  c'est  à  la  pupille  artificielle  qu'il 
f&Qt  recourir.  Lorsque  la  cataracte  est  plus 
étendue  et  surtout  menace  par  des  prolonge- 
■nents  les  parties  périphériques,  il  sera  néces- 


saire d'agir  sur  le  cristallin  lui- môme,  et  dans  ce 
cas  la  discision  sera  préférable.  On  pourra  tou- 
jours d'aiUeurs,  par  un  examen  de  la  vision  pra- 
tiqué après  dilatation  pupillaire,  se  renseigner 
approximativement  sur  l'acuité  visuelle  que 
pourrait  rendre  une  simple  pupille  artificielle, 
cette  dernière,  on  le  conçoit,  devant  toujours 
permettre  un  fonctionnement  meilleur  qu'une 
large  mydriase. 

CATARACTE  POLAIRE. 

La  cataracte  polaire  peut  ôtre  considérée 
comme  un  arrôt  de  développement,  les  fibres 
cristalliniennes  n'ayant  acquis  dans  un  point 
circonscrit  de  la  lentille  qu'une  grandeur  incom- 
plète, de  façon  à  provoquer  un  défaut  d'harmo- 
nie dans  l'arrangement  si  régulier  des  éléments 
histologiques  de  cet  organe.  Lorsque  la  cata- 
racte siège  au  pôle  antérieur,  elle  peut  aussi 
résulter  d'un  contact  anormal  de  la  capsule 
cristallinienne  avec  la  membrane  de  Oescemet 
(perforation  intra-utérine  de  la  cornée,  chambre 
antérieure  tardivement  formée). 

Le  plus  habituellement  c'est  la  cataracte  po- 
laire antérieure  que  l'on  observe.  Elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  opacité  arrondie,  d'étendue 
variable,  occupant  constamment  le  centre  de  la 
pupille.  La  tache  ainsi  formée  est  d'un  blanc 
éclatant.  Habituellement  elle  ne  présente  aucun 
relief,  mais  elle  peut,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  former  du  côté  de  la  chambre  antérieure  une 
saillie  plus  ou  moins  accusée  (cataracte  pyrami- 
dale). Un  mince  filet  continuant  la  saillie  se 
rend  parfois  jusqu'à  la  face  postérieure  de  la 
cornée. 

Cette  forme  de  cataracte  polaire  antérieure, 
lisse  ou  proéminente,  peut  aussi  ôtre  acquise  ; 
elle  est  alors  la  conséquence  d'une  perforation 
centrale  de  la  cornée,  en  particuUer  à  la  suite 
de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Ces  cataractes  polaires  ne  donneront  lieu  à  un 
traitement  chirurgical  que  si  elles  occupent  une 
certaine  étendue,  et  on  agira  de  la  môme  façon 
que  pour  les  cataractes  zonulaires,  en  s'éclai- 
rant  au  besoin  des  renseignements  fournis  par 
un  examen  fonctionnel  après  atropinisation. 

CATARACTE  GÉNÉRALISÉE. 

La  cataracte  généralisée  se  présente  encore 
assez  souvent  chez  des  enfants  qui,  au  dire  des 
parents,  ont  présenté  cette  affection  dès  leur 
naissance,  et  cela  sur  les  deux  yeux.  Lorsque 
l'opacification  est  complète,  ces  cataractes  sont 
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molles  ou  fluides.  Si  aucune  intervention  n*a  eu 
lieu,  ces  cataractes,  après  un  certain  nombre 
d'années,  perdent  une  grande  quantité  du 
liquide  renfermé  dans  la  capsule,  et  il  peut  arri- 
ver que  la  cataracte  se  réduise  au  point  que  les 
deux  Teuillets  de  la  capsule,  ne  contenant  plus 
que  quelques  débris  de  cataracte,  se  plissent 
et  reviennent  sur  eux-mêmes.  Il  en  résulte  alors 
ce  que  l'on  nomme  cataracte  aride -siliqueuse. 
Une  simple  cataracte  congénitale  n'implique 
guère  de  malformations  de  l'œil,  et  si  l'on  opère 
de  bonne  heure,  on  peut  rétablir  une  vision  très 
satisfaisante.  L'opération  qui  convient  le  mieux 
ici  doit  consister  dans  la  discision,  que  l'on  répé- 
tera au  besoin.  Si  la  résorption  tardait  trop  à 
s'effectuer,  on  hâterait  la  guérison  en  pratiquant 
une  extraction  linéaire  simple. 


CATARACTE  JUVENILE. 

Il  peut  se  développer  chez  les  jeunes  gens, 
vers  l'époque  de  la  puberté,  une  opacification 
du  cristallin.  L'apparition  de  cette  forme  de  ca- 
taracte a  lieu  de  diverses  manières.  Tantôt  l'opa- 
cité semble  partir  du  noyau,  ou  plutôt  des  cou- 
ches cristalliniennes  centrales,  de  façon  à 
donner  à  la  pupille  une  coloration  blanchâtre 
qui  a  son  maximum  d'intensité  au  centre  et  qui 
va  en  se  dégradant  à  la  périphérie.  D'autres  fois 
c'est  l'étoile  antérieure  du  cristallin  qui  se  des- 
sine avec  une  grande  netteté;  une  opacité  gri- 
sâtre apparatt  alors  dans  divers  secteurs,  sans 
occuper  tout  d'abord  les  couches  les  plus  voisi- 
nes de  la  cristalloïde  antérieure,  qui  ne  sont 
qu'ultérieurement  envahies.  Cette  variété  pré- 
sente une  marche  plus  rapide  que  la  précédente. 
Enfin  on  peut  rencontrer  une  troisième  variété 
qui  se  distingue  par  l'apparition  d'un  trouble 
diffus,  surtout  marqué  vers  le  centre  du  cristal- 
lin, et  s'étendant  d'une  façon  assez  irrégulière  et 
par  places  jusque  vers  le  bord  du  cristallin.  Si- 
multanément apparaissent  dans  les  parties  opa- 
ques des  points  et  des  plaques  blanchâtres  au- 
dessous  de  la  cristalloïde  antérieure.  Cette  cata- 
racte ponctuée  demande  beaucoup  plus  de  temps 
pour  se  compléter  que  les  variétés  précédentes, 
et  parfois  la  cataracte  n'est  complète  qu'après 
pli^sieurs  années. 

L'opération  qui  s'impose  pour  la  cataracte 
juvénile  est  l'extraction  linéaire  simple.  Le  résul- 
tat sera  d'autant  plus  brillant  que  l'on  aura 
mieux  su  choisir  le  moment  opportun,  c'est-à- 
dire  attendre  le  complet  ramollissement  du  cris- 
tallin. On  peut  d'ailleurs  hâter  le  développement 


de  la  cataracte  par  une  discision  exactement 
limitée  à  la  capsule. 

CATARACTE  TRAUMATIQUE. 

L'opacification  du  cristallin  peut  être  la  con- 
séquence d'un  choc  ayant  déterminé  un  violent 
ébranlement  de  cet  organe  ;  mais  elle  résulte  le 
plus  souvent  d'une  déchirure  directe  de  la  cap- 
sule par  un  corps  vulnérant,  ou  de  la  pénétration 
dans  la  lentille  d'un  corps  étranger.  Le  trauma- 
tisme est  aussi  susceptible  de  provoquer  un 
déplacement  ou  luxation  du  cristallin,  dont  nous 
parlerons  en  même  temps. 

Le  pronostic  des  blessures  du   cristallin  se 
base  bien  moins  sur  l'étendue  de  la  plaie  capso- 
laire  et  sur  le  degré  de  gonflement  des  masses 
cristalliniennes  cataractées,  que  sur  la  possibi- 
lité d'un  déplacement,  même  très  peu  accasé 
(subluxation)  du  cristallin.  On  voit  en   effet  de 
simples  piqûres  donner  lieu  à  une  très  vive  réac- 
tion avec  symptômes  glaucomateux  menaçants 
pour  la  fonction  de  l'organe,  alors  que  de  très 
larges  blessures  de  la  cristalloïde  n'entraînent 
parfois  aucun  accident  grave  autre  queraphakie. 
C'est  que  dans  le  premier  cas  le  cristallin  a 
légèrement  basculé  sur  place  et  a  déterminé 
une  compression  d'une  partie  des  voies  de  fil- 
tration  de  l'œil.  Si,  par  une  étude  attentive  de 
l'état  de  la  chambre  antérieure,  on  s'est  assuré 
que  celle-ci  présente  sa  régularité  habituelle, 
on  en  conclura  qu'il  n'y  a  pas  eu  subluxation, 
mais  il  en  sera  tout  autrement,  et  le  pronostic 
deviendra  plus  sérieux,  si  l'on  constate  que  Ift 
chambre  antérieure  a  été  réduite  dans  une  por- 
tion, avec  effacement  de  l'angle  iridien,  tandis 
que  dans  le  point  opposé  la  chambre  antérieure  se 
montre  plus  profonde.  On  demeurera  convaincu 
alors  qu'il  existe  une  subluxation  du  cristallin, 
que  confirme  parfois  aussi  un  léger  tremblote- 
ment de  l'iris  dans  la  partie  élargie  de  la  chambre 
antérieure. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'il  faut  s'abstenir 
soigneusement  de  l'emploi  de  l'atropine,  dont 
l'action  viendrait  précipiter  l'apparition  des  ae* 
cidents  glaucomateux.  Par  contre,  on  se  tiendra 
prêt  à  faire  usage  d'un  collyre  d'ésérine  dès  que 
l'élévation  de  la  tension  montrera  l'imminence 
du  glaucome.  Si,  en  dépit  de  plusieurs  instilla- 
tions journalières  du  myotique,  la  pression  aug- 
mente et  les  douleurs  périorbitaires  s'accusent, 
on  procédera  sans  retard  à  la  sclérotomie  ou  à 
l'iridectomie. 

Une  blessure  du  cristallin  peut  ne  donner 
lieu,  dans  quelques  cas  heureux,  qu'à  une  opt- 
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cité  très  circonscrite  de  la  lentille  capable  même 
de  se  résorber  dans  une  certaine  mesure,  mais 
le  plus  souvent  la  cataracte  se  complète  plus  ou 
moins  promptement  et  nécessite  ultérieurement 
Textraction.  Chez  de  jeunes  sujets  le  cristallin 
est  susceptible  de  se  résorber  dans  une  propor- 
tion Tariable,  et  on  achèvera  de  débarrasser  la 
papille  par  une  discision  que  Ton  répétera  au 
besoin. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  parlé  que  de  subluxa- 
tionsy  nous  devons  maintenant  dire  un  mot  des 
huBoHons  du  cristallin  qui  peuvent  être  complètes 
ou  ineomplètesj  suivant  que  le  cristallin  a  tout  à 
fait  quitté  la  pupille  on  ne  l'a  abandonnée  qu'en 
partie. 

Les  luxations  trawnatiques  sont  la  conséquence 
d'une  déchirure  plus  ou  moins  directe  du  liga- 
ment suspenseur,  le  cristallin  pouvant  avoir, 
dans  son  déplacement,  conservé  sa  transparence. 
En  se  servant  du  miroir  ophtalmoscopique  on 
pourra  directement  reconnaître,  dans  le  cas  de 
luxation  complète,  la  présence  du  cristallin  du  côté 
de  l'humeur  vitrée,  dans  les  parties  déclives,  où 
il  exécute  des  déplacements  suivant  les  mouve- 
ments de  l'œil.  Si  la  luxation  est  incomplète,  le 
bord  du  cristallin  traversera  une  partie  de  la 
pupille,  et  dans  un  examen  à  l'image  renversée 
pratiqué  à  travers  le  bord  du  cristallin,  on 
pourra,  si  celui-ci  a  conservé  sa  transparence, 
recevoir  deux  images  du  fond  de  l'œil. 

Le  traitement  consistera  à  combattre  les  acci- 
dents glaucomateux  du  début  avec  l'ésérine  et 
la  sdérotomie.  On  aura  recours  à  la  scléroto- 
mie  de  préférence  à  l'iridectomie,  à  cause  du 
danger  de  l'issue  du  corps  ?itré  que  présenterait 
cette  dernière  opération.  Si  la  luxation  est  in- 
complète, il  y  aura  avantage,  le  cristallin  étant 
devenu  opaque,  à  pratiquer  plus  tard  du  côté 
libre  de  l'iris  une  iritomie. 

CATARACTE  SÉNILE. 

La  forme  de  cataracte  dite  sénile  est  celle 
qu'on  rencontre  à  un  âge  où  d'autres  change- 
ments séniles  apparaissent,  c'est-à-dire  après  la 
cinquantaine.  Les  altérations  que  subit  alors  le 
cristallin  consistent  dans  une  déperdition  consi- 
dérable des  liquides  de  la  masse  cristallinienne, 
entraînant   un  racornissement  qui  se  montre 
<l'aatant  plus  marqué  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage du  centre  du  noyau.  Ce  n'est  pas  ce  dessè- 
^ment  qui  constitue  la  cataracte,  mais  il  joue 
^m  l'évolution  de  celle-ci  le  rôle  essentiel,  en 
<^nninant  une  dissociation  des  fibres  et  con- 
sécutivement une  opacité. 


C'est  en  ayant  recours  au  faible  éclairage  que 
donne  un  miroir  plan,  qu'on  pourra  le  mieux  se 
renseigner  sur  la  présence  de  fines  opacités 
marquant  le  début  de  la  transformation  cata- 
racteuse  du  cristallin,  ainsi  que  sur  la  forme  et 
le  siège  de  ces  opacités.  Mais  où  surgira  l'em- 
barras, c'est  lorsqu'on  sera  appelé  à  donner  une 
opinion  sur  la  durée  de  la  marche  d'une  cata- 
racte ;  dans  ce  cas,  il  sera  préférable  de  ne  se 
prononcer  qu'avec  les  plus  grandes  réserves, 
ou  même  de  déclarer  aux  malades  que  nous  ne 
possédons  encore  actuellement  aucuns  signes 
nous  permettant  de  leur  donner  une  réponse 
quelque  peu  précise. 

Les  cataractes  séniles,  qui  réclament  un  des 
procédés  d'extraction  que  nous  décrirons  plus 
loin,  peuvent  être  classées  en  corticales,  nu- 
cléaires et  capsulo-lenticulaires. 

La  cataracte  corticale  représente  la  forme  la 
plus  fréquente.  Elle  a  pour  siège,  comme  l'in- 
dique son  nom,  les  masses  corticales  et  offre, 
d'après  l'âge  du  sujet,  ou  plutôt  suivant  l'âge 
qu'il  avait  atteint  lorsqu'à  débuté  sa  cataracte, 
un  noyau  plus  ou  moins  volumineux  et  trans- 
parent. C'est  entre  la  capsule  et  le  noyau  que 
l'opacité,  par  dissociation  et  ramollissement 
des  fibres,  se  montre  tout  d'abord  ;  de  là  la 
transformation  cataracteuse  se  dirige  simul- 
tanément vers  les  pôles  et  les  surfaces  cristal- 
liniennes,  mais  elle  ne  montre  que  peu  de  ten- 
dance à  empiéter  sur  les  couches  qui  se  rap- 
prochent du'noyau. 

La  cataracte  est  dite  mûre  lorsque  le  processus 
a  envahi  d'une  façon  complète  les  masses  sous- 
capsulaires. 

Chez  les  personnes  qui  ont  été  prises  de  la 
cataracte  à  un  âge  très  avancé,  on  devra  donc 
s'attendre  à  trouver  un  noyau  volumineux  que 
l'on  reconnaîtra  d'ailleurs  à  l'inspection  directe, 
ou  mieux  à  l'éclairage  oblique,  par  la  teinte 
jaunâtre  foncée  que  présentera  la  pupille,  lu 
coloration  propre  du  noyau  s'accusant  à  travers 
une  couche  peu  épaisse  de  masses  corticales. 
Bien  que  nous  ne  soyons  plus  à  l'époque  où 
l'on  croyait  pouvoir  proportionner  la  grandeur 
de  la  section  au  volume  du  cristallin,  et  quoique 
l'on  ait  aujourd'hui  reconnu  qu'il  est  beaucoup 
plus  sage  de  s'en  tenir  à  une  section  d'étendue 
fixe  permettant  à  toute  cataracte,  quel  que  soit 
son  volume,  de  pouvoir  s'échapper  sans  diffi- 
cultés sérieuses,  il  ne  sera  cependant  pas  sans 
intérêt  d'être  renseigné  sur  les  cas  où,  à  cause 
du  volume  du  noyau,  on  pourrait  rencontrer  une 
issue  quelque  peu  pénible  du  cristallin. 

Lorsqu'une  cataracte  est  abandonnée  à  elle- 
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mênie^  elle  passe  par  des  phénomènes  de  ré- 
gression qu'il  faut  connaître.  Les  masses  cor- 
ticales dissociées  et  ramollies  qui  constituent  la 
cataracte  perdent  progressivement  leur  eau, 
pour  se  ratatiner  et  constituer  autour  du  noyau 
sclérosé  une  couche  condensée,  peu  épaisse,  qui 
s'effeuillette aisément  et  se  montre  cassante  lors- 
qu'on pratique  Textraction  d'une  pareille  cata- 
racte. 

Dans  d'autres  cas,  probablement  sous  l'in- 
fluence de  qualités  différentes  de  la  capsule,  la 
cataracte  ne  perd  pas  l'eau  dont  elle  s'était 
imprégnée  au  moment  de  la  dissociation  et  de 
la  dissolution  des  masses  corticales,  mais  celles- 
ci  se  transforment  en  une  sorte  d'émulsion 
laiteuse,  dans  laquelle  nage  et  se  dépose  suivant 
l'inclinaison  de  la  tête,  le  noyau  dont  le  volume 
sera  d'autant  plus  petit  que  la  cataracte  aura 
débuté  à  un  âge  moins  avancé.  On  a  alors 
affaire  à  une  cataracte  morganienne.  L'extraction 
d'une  pareille  cataracte  réclame  impérieuse- 
ment, pour  obtenir  une  sortie  facile  du  petit 
noyau  flottant,  une  ouverture  périphérique  de  la 
capsule  dirigée  parallèlement  au  bord  cris- 
taUinien. 

La  cataracte  nucléaire  ou  dure  n'est  pas  propre- 
ment une  forme  spéciale;  il  faut  la  considérer 
comme  une  cataracte  corticale  qui  est  apparue 
tardivement  et  ne  s'est  développée  que  d'une 
façon  incomplète,  à  une  période  où  le  cristallin 
s'était  presque  en  totalité  sclérosé.  La  cataracte 
nucléaire  montre  une  coloration  jaune  foncé, 
brune  ou  parfois  noire,  et  se  présente  presque  tou- 
jours sur  des  personnes  déjà  avancées  en  âge. 

Les  cataractes  nucléaires  n'acquièrent  jamais 
une  complète  maturité,  et  les  vieillards  qui  en 
sont  affectés  conservent  toujours  un  vestige  de 
vision,  en  sorte  que  si  l'on  attendait  pour 
opérer  ces  malades  une  maturité  parfaite,  on  les 
condamnerait  à  vivre  constamment  dans  un  état 
plus  ou  moins  proche  de  la  cécité.  A  cause  du 
siège  central  de  l'opacité,  on  obtient  ordinaire- 
ment une  amélioration  assez  sensible  dans  la 
vision  par  des  instillations  d'atropine  ou  mieux 
d'homalropine. 

Cette  sorte  de  cataracte  n'expose  pas  à  plus 
d'accidents,  lorsqu'on  pratique  l'extraction,  que 
la  variété  précédente  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de 
donner  à  la  section  cornéenne  son  étendue 
maxima,  afin  de  permettre  à  ces  cataractes  tou- 
jours volumineuses  un  libre  passage. 

Les  cataractes  capsulo-lenliculaires  sonC  carac- 
térisées par  une  perte  de  transparence  de  la 
capsule  venant  s'adjoindre,  ou  le  plus  souvent 
se  surajouter,  à  une  cataracte  lenticulaire.  Lors- 


qu'on effet  une  cataracte  corticale  dépasse  la 
maturité  et  entre  dans  la  phase  régressive,  il 
arrive  assez  communément  que  la  capsule 
antérieure  devient  le  siège  d'une  opacité  cons- 
tituée par  une  plaque  d'un  blanc  plus  ou  moins 
accusé,  offrant  des  contours  déchiquetés  et 
s'étendant  jusqu'à  une  distance  variable  de  la 
périphérie  du  cristallin,  sans  cependant  jamais 
l'atteindre.  On  se  rend  facilement  compte  que 
cette  capsule  opaque  repose  sur  un  cristallin 
dont  les  masses  corticales  ont  perdu  leur  eau 
et  laissent  voir  un  dessin  analogue  à  une  toile 
d'araignée,  à  travers  laquelle  s'entrevoit  la  cou- 
leur jaune  foncé  du  noyau. 

Si  l'on  a  soin  de  bien  diriger  son  manuel 
opératoire,  l'extraction  de  ces  cataractes  donnera 
un  résultat  des  plus  satisfaisants.  En  général,  il 
sera  préférable  de  s'adresser  à  un  procédé  d'ex- 
traction combinée  ;  en  outre,  on  ne  devra  pas 
chercher,  ce  à  quoi  on  ne  réussirait  guère  d'ail- 
leurs, à  ouvrir  la  capsule  au  centre,  mais  on 
prendra  pour  règle  de  porter  l'incision  de  la 
capsule  à  la  périphérie  du  cristallin.  Puis,  le 
cristallin  expulsé,  on  procédera,  à  l'aide  d'une 
pince  courbe  à  iridectomie,  à  l'extraction  de  la 
capsule . 

L'opacité  capsulaire,  aulieu  d'être  consécutive, 
peut  se  développer,  sous  l'influence  de  trouUes 
nutritifs  particuliers,  simultanément  avec  la 
cataracte  lenticulaire,  pour  donner  lieu  à  une 
seconde  variété  de  cataracte  capsulo-lenticulaire. 
Mais  ici  l'opacité  capsulaire  ne  présente  jamais 
l'étendue  des  plaques  régressives  et  se  réduit 
à  une  petite  tache  de  forme  étoilée.  Dans  ce  cas, 
on  procède  dans  la  kystitomie  d'une  façon  tout 
opposée  à  ce  que  nous  venons  d'indiquer  pour 
la  variété  régressive.  L'instrument  est  porté  au 
delà  de  la  petite  plaque  capsulaire  que  l'on 
cherche  à  détacher  du  reste  de  la  capsule  et  à 
entraîner  du  côté  de  la  plaie,  de  manière  à  ce 
que  le  cristallin  au  moment  de  la  sortie  la 
chasse  au  dehors. 

CATARACTE   DIABÉTIQUE. 

Cette  forme  de  cataracte  ne  se  distingue  guère 
des  cataractes  ordinaires  et  ne  comporte 
nullement,  ainsi  que  le  démontrent  les  statis- 
tiques, un  pronostic  plus  grave.  En  général  ces 
cataractes  sont  plutôt  demi-molles  que  dures, et 
le  volume  du  noyau  est  d'ailleurs  subordonné  à 
l'âge  du  sujet.  La  soustraction  plus  ou  moins 
abondante  d'eau  qui  résulte  de  la  polyurie  doit 
surtout  porter  ses  effets  sur  la  nutrition  du 
centre  du  cristallin  ;  d'où  un  resserrement,  une 
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dnse  des  parties  cristalliniennes  centrales, 

pentniDeot  forcément  la  dissociation  des 
idttspérinacléaires  et  leur  dissolution  dans 
lifôde  contenant  une  plus  ou  moins  grande 

[|N|iition  de  sucre,  ce  liquide  devant  exercer 
rklbreone  action  destructive  plus  marquée 

[ffa  ne  robserve  dans  les  conditions   ordi- 

Snièré^tè  joue  relativement  au  développe- 

IMl  èe  la  cataracte  un  rôle  des  plus  impor- 

|lÉb,il&m  remarquer,  ainsi  que  le  démontrent 

tuo^Dces  directes  sur  les  animaux,  qu'une 

irinaii  capitale  dans  l'étiologie  de  cette  affec- 

fii  Rrient  vraisemblablement  au  dessèche- 

à  la  soustraction    d'eau  qu'entraînent, 

'lecriataDio,  des  transpirations  abondantes 

tf téfèlêes.  On  sait  en  effet  que  dans  les  pays 

iir«  cultive  la  vigne  et  où, par  conséquent,  on 

Mine  à  des  travaux  pénibles  sous  un  soleil 

■tel,  la  cataracte  est  une  affection  remar- 

^iHuent  commune. 

îtraoblet  visuels  dans  la  cataracte. 

Avant  d'étudier  les  signes  à  l'aide  desquels  on 
fia«iia&  qu'une  cataracte  ne  présente  pas  de 
ions  du  côté  des  membranes  profondes 
éft  TiAet  se  montre  apte  à  une  opération, 
ptsser  en  revue  les  troubles  fonc- 
9^'dle  occasionne  au  cours  de  son 
Dès  que  des  opacités  progrès- 
nt  à  s'accuser  dans  le  cristallin, 
HumUcf  «  plaignent  que  leur  vue  baisse, 
«I  ceh  isiicot  dans  le  sens  où  on  l'entend 
tétÉrakiNut  dans  le  langage  courant,  c'est-à- 
^fiit  ^  les  malades  atteints  d'un  commence- 
■ttléiataracle  progressive  constatent  qu'ils 
driKBBeot  myopes.  Si  en  effet  on  examine  la 
•toctiofl,  on  observe  fréquemment,  avec  la  ré- 
tewo de lacuilé  visuelle,  un  degré  de  myopie 
|Iboo  moins  marqué  ayant  pour  conséquence  de 
l**WreJ'exercice  de  la  vision  rapprochée  sans 
kswwrs  de  Terres  convexes.  Cette  myopie  peut 
**rciipporféeà  un  changement  de  courbure  de 
làh^  ou  à  une  modification  dans  son 
F*W  réfringenL  Par  contre,  on  remarque 
fvfechezd'autres  malades  que,  loin  de  laisser 
èrfté leurs  verres  convexes,  des  lunettes  de 
|hs  a  plus  fortes  leur  deviennent  nécessaires  et 
pistni?ent  à  faire  usage  de  loupes. 
Us  changements  inégaux  de  réfringence  que 
*  tnnsfonnation  cataracteuse  fait  subir  au 
*^i^  déterminent  l'apparition  de  phéno- 
^^  de  métamorphopsie,  de  diplopie  ou  de 
9^^,  qui  s'accusent  surtout  le  soir,  lorsque 


le  malade  fixe  un  objet  vivement  éclairé,  et  en 
particulier  le  disque  lumineux  que  forme  la 
lune.  Ces  mômes  malades  se  plaignent  aussi 
d'éblouissemenls  lorsqu'ils  sont  exposés  à  un 
jour  très  vif  et  surtout  au  soleil.  Dans  ces  cas 
les  verres  fumés  seront  d'un  usage  précieux 
pour  atténuer  ces  inconvénients. 

Si  l'opacité  ne  dépasse  guère  les  parties  cen- 
trales, les  malades  constatent  une  amélioration 
notable  de  leur  vision  à  la  tombée  du  jour, 
lorsque  la  pupille,  se  dilatant,  découvre  des  par- 
ties cristalliniennes  indemnes  ou  peu  atteintes. 
On  sera  souvent  utile  à  ces  malades  en  leur 
prescrivant  l'usage  d'un  collyre  d'homatropine 
qui  leur  tiendra  d'une  façon  permanente  la 
pupille  modérément  dilatée. 


Diagnostic  de  la  cataracte  simple  complète. 

A  mesure  que  la  cataracte  se  développe,  la 
vision  s'abaisse  progressivement,  au  point  de 
tomber  à  une  perception  quantitative  de  la 
lumière,  lorsque  l'opacification  de  la  lentille  est 
devenue  complète.  Dans  une  cataracte  dépourvue 
de  toute  complication,  simple,  comme  on  l'ap- 
pelle, la  réduction  du  pouvoir  visuel  ne  va  jamais 
au  delà.  Le  malade  étant  placé,  dans  une  pièce 
sombre,  à  5  ou  G  mètres  d'une  bougie,  devra 
toujours  indiquer  avec  précision  lorsque  l'on 
cache  ou  découvre  la  flamme. 

Après  avoir  constaté  l'existence  d'une  percep- 
tion lumineuse  directe,  il  ne  sera  pas  moins  utile 
de  se  renseigner  sur  l'intégrité  de  la  partie  péri- 
phérique de  la  rétine.  Pour  cela,  on  engagera 
le  patient  à  diriger  son  regard  directement 
devant  lui,  et  on  s'assurera  que  la  lumière  d'une 
bougie  que  l'on  promène  dans  les  parties  péri- 
phériques de  son  champ  visuel  est  constam- 
ment perçue.  Plus  simplement,  laissant  le 
malade  dans  sa  première  position  à  5  ou  6 
mètres  d'une  bougie,  on  pourra  se  contenter  de 
lui  faire  diriger  l'œil  successivement  tout  à  fait 
en  bas,  en  haut,  en  dedans  et  en  dehors,  en 
constatant  que  dans  toutes  ces  positions  extrêmes, 
il  a  toujours  conscience  du  moment  précis  où 
la  flamme  est  découverte.  La  recherche  des 
phosphènes,  à  l'aide  d'un  petit  bouton  d'ivoire 
avec  lequel  on  explore  le  pourtour  de  la  scléro- 
tique, ne  donne  pas  de  renseignements  plus 
positifs  que  le  procédé  précédent.  Après  avoir 
acquis  la  conviction  que  l'on  n'a  pas  affaire 
à  une  cataracte  compliquéey  il  ne  restera  plus 
qu'à  faire  choix  d'une  des  méthodes  opératoires 
que  nous  exposerons  maintenant. 
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OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LE  CRISTALLIN. 


C'est  à  Daviel  que  revient  l'iasigne  honneur 
d'avoir  établi  que  l'extraction  était  la  principale 
méthode  rationnelle  applicable  à  la  guérison  de 
la  cataracte.  Son  premier  rapport  sur  les  résultats 
de  ses  opérations  fut  déposé  à  l'Académie  royale 
de  chirurgie  en  f752  et  publié  dans  le  compte 
rendu  de  cette  société  savante  une  année  après, 
avec  ce  titre  :  Sur  une  nouvelle  méthode  de  guérir 
la  cataracte  par  l'extraction  du  cristallin,  Daviel^ 
dont  nous  exposerons  plus  loin  le  procédé,  décou- 
pait un  lambeau  en  pleine  cornée;  mais  à  la  longue 
ce  procédé  subit  d'i  mportan  tes  modifications  dont 
l'effet  fut  d'obtenir  une  meilleure  coaptation  du 
lambeau.  Ainsi  de  Graefe,  s'efforçant  de  réduire 
de  plus  en  plus  la  hauteur  de  la  plaie,  en  vint 
à  comprendre  dans  sa  section  un  semblant  de 
lambeau  ne  touchant  que  tangentiellement  la 
cornée  et  courant  en  grande  partie  dans  le  tissu 
sclérotical.  Une  semblable  section  était  évidem- 
ment plus  propice  à  la  réunion,  aussi  obtint-on 
un  plus  grand  nombre  de  guérisons.  Mais  cet 
avantage,  il  fallut  l'acheter  par  une  généralisa- 
tion de  l'iridectomie  combinée  avec  l'extraction, 
l'excision  de  l'iris  s'imposant  comme  une  né- 
cessité absolue  si  on  pratique  la  section  péri- 
phérique de  de  Graefe. 

Actuellement,  on  est  arrivé  à  adopter  des 
sections  occupant  le  bord  de  la  cornée  et  qui 
permettent,  suivant  les  cas  et  l'état  de  tension  de 
l'œil,  de  conserver  ou  d'exciser  l'iris  dans  une 
étendue  très  restreinte.  Ajoutons  que  ces  sortes 
de  sections  sont,  comparativement  à  celles  qui 
intéressent  la  sclérotique,  moins  blessantes 
pour  l'organe,  et  exposent  certainement  moins 
à  une  rare,  mais  terrible  complication,  l'ophtal- 
mie sympathique.  11  faut  remarquer  aussi,  d'a- 
près de  Wecker,  que  lorsque  les  conditions  de 
tension  sont  propices,  la  conservation  de  l'iris 
fournit  une  protection  des  plus  efficaces  contre 
l'interposition  dans  la  plaie  cornéenne,  d'abord 
d'une  petite  portion  de  l'iris  qui  s'enclave  aisé- 
ment dans  les  points  périphériques  de  la  section, 
en  dépit  parfois  d'une  réduction  apparente  par- 
faite, muis  surtout  de  débris  capsulaires  qui  de- 
viennent souvent  une  cause  d'irritation  prolon- 
gée et  de  formation  de  cataractes  secondaires. 
Toutefois  pour  que  l'extraction  sans  iridectomie 
donne  ses  heureux  effets  de  guérison  rapide 
et  durable,  il  est  urgent  que  l'iris  ne  vienne  pas 
prendre  adhérence  avec  la  plaie,  et  c'est  cer- 
tainement là  recueil  des  extractions  simples,  si 
parfaites  au  point  de  vue  cosmétique. 


Nous  avons  déjà,  en  décrivant  les  diverses 
formes  de  cataractes,  indiqué  à  quel  genre  d'o- 
pération, suivant  les  cas,  on  devait  avoir  recours. 
Il  nous  reste  maintenant  à  faire  connaître  les 
moyens  chirurgicaux  appliqués  à  la  cure  de  la 
cataracte.  Si  nous  laissons  de  côté  l'aôatMefiMfi^ 
depuis  longtemps  condamné,  il  n'existe  que 
deux  méthodes  opératoires  de  la  cataracte  : 
Vextraction^  que  l'on  doit  à  Daviel,  et  la  diseitim, 
qui  a  surtout  été  érigée  en  méthode  par  Conradi. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  l'extraction, 
qui  est  de  beaucoup  la  méthode  la  plus  impor- 
tante. Les  divers  procédés  d'extraction  peuvent 
tous  être  ramenés  à  deux  modes  opératoires  prin- 
cipaux :  l'extraction  linéaire  et  l'extraction  à  lam- 
beau, 

EXTRACTION    LINÉAIRE. 

EXTRACTIOS  LINÉAIRE  SIMPLE, 

Gibson,  chirurgien  anglais,  eut  le  mérite,  au 
commencement  de  ce  siècle,  d'extraire  le  premier 
par  une  section  linéaire  peu  étendue  un  cristallio 
préalablement  ramolli  à  l'aide  d'une  disctsion. 
Travers  fit  vers  la  môme  époque  de  semblables 
extractions,  et  il  tenta  de  réduire  l'opération  à  ud 
seul  temps  en  faisant  porter  du  môme  coup  l'ind- 
sion  sur  la  cornée  et  la  cristalloîde.  Il  employait 
en  outre  une  curette  dont  il  se  servait  pour  débar* 
rasser  le  champ  pupillaire  de  masses  cristalli- 
niennes  quelque  peu  plus  résistantes.  L'extrac- 
tion linéaire  fut  donc  dès  le  principe  appliquée  à- 
la  sortie  de  cataractes  molles  ;  c'est  par  une  exten- 
sion peu  heureuse  de  cette  méthode  que  Desmar- 
res proposa  de  broyer  avec  la  curette  de  Daviel 
le  noyau  de  cataractes  solides  contre  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  Les  tentatives  de  Wal* 
dau,  de  Critchett  et  de  Bowman  pour  combiner 
la  section  linéaire  avec  une  iridectomie,  dans  le 
but  de  permettre  l'introduction  de  curettes  pro- 
pres à  saisir  le  noyau  d'une  cataracte  sénile, 
doivent  être  considérées  comme  de  véritables 
abus  de  la  méthode,  une  semblable  opération 
étant  de  toute  nécessité  essentiellement  bles- 
sante pour  l'œil.  Si  l'opération  de  de  Graefe  est 
devenue  à  une  époque  une  méthode  courante, 
c'est  qu'il  a  donné  à  sa  section  quasi-linéaire 
une  étendue  beaucoup  plus  considérable  en  en 
changeant  l'emplacement,  de  telle  façon  que  la 
sortie  du  cristallin  devenait  possible  sans  trop 
de  violences  exercées  sur  ToeiL 
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yction  liDéaire  simple  ne  devra  être  pra- 
[ae  sur  des  cataractes  absolument 
ou  rendues  telles  à  l'aide  d'une  disci- 
alable,  si  le  cristallin  se  montrait  trop 
Dt  Ce  procédé  sera  absolument  à  reje- 
'agit  d'une  cataracte  munie  d'un  noyau, 
•  que  celui-ci  ne  puisse  être  ramolli  par 
aration  de  la  capsule.  Ce  mode  opéra- 
pourra  donc  être  appliqué  que  chez  de 
njetSy  dans  des  cas  de  cataractes  con- 
is,  ou  développées  chez  des  enfants  ;  il 
a  surtout  son  emploi  lorsqu'on  aura 
ik  cataracte  juvénile,  mais  il  ne  pourra 
lèn  être  prudemment  exécuté  sur  des 
ijant  dépassé  vingt-cinq  ans,  bien  que 
ine  cependant  rencontrer  de  nombreu- 


ses exceptions  à  cette  règle,  en  particulier  si  le 
début  de  la  cataracte  remonte  à  l'enfance.  On 


Fig.  15f)0.  —  Écarteur  à  vis  pour  Tangle  interne. 

pourra  aussi  étendre  avec  avantage  l'emploi  de 
cette  méthode  d'extraction  à  la  cataracte  trau- 


Fig.   1531.  —  Pinee  à  fixer  avec  ressort. 


e  de  jeunes  sujets,  ainsi  qu'aux  larges 
tes  lonulaires  qui  ne  pourraient  être 
wX  traitées  par  la  pupille  artificielle, 
b  condition  d'obtenir  un  ramollissement 
fla  ia  cristallin  par  une  large  discision. 


Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer 
l'extraction  linéaire  simple  sont  les  suivants  : 

1<^  Un  petit  écarteur  interne  à  ressort  s'appli- 
quant  sur  le  dos  du  nez  (fig.  1530).  Cet  écarteur 
s'emploie  d'ailleurs  pour  la  plupart  des  procédés 


Fig.  1532.  —  Couteau  lancéolaire  droii. 


Kâoo  et  se  montre  moins  encombrant 
i|rands  écarteurs  recourbés  destinés  à 
pliquès  sur  la  tempe.  Cet  écarteur  in- 
tflre  encore  cet  avantage  qu'à  tous  les 
ieropération,  il  peut  être  saisi  parTaide 


et  soulevé  légèrement,  de  façon  à  empêcher  la 
pression  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil ,  et 
cela,  sans  que  cette  manœuvre  de  l'aide  ne  gêne 
en  rien  l'opérateur  ; 
20  Une  pince  à  fixation  à  ressort  (fig.  1531)  ou 


JLVJiR 


Fig.  153:^  —  Kystitome  avec  curette  de  Daviel. 


irerrou,  n'exposant  pas  à  une  ouverture 
e  de  la  pince  au  moment  où  l'opérateur 
ittend  pas  ; 

ikrge couteau  lancéolaire  droi t  (fig.  1 532)  ; 
3  kystitome  portant  à  l'extrémité  de  son 
e  une  curette  de  Daviel  (fig.  1533)  ou 
npk  spatule  de  caoutchouc  de  de  W'ecker 

irateur  étant  placé  devant  le  sujet  cou- 
3  s'agit  de  l'œil  gauche,  ou  derrière  lui, 

Encycl.  de  chirurgie. 


si  on  a  afi'aire  à  l'œil  droit,  on  place  d'abord 
entre  les  paupières  le  petit  écarteur.  On  saisit 


Fig.  1534.   —  Spalule  en  caoutchouc  de  de  Wecker. 

ensuite  près  du  bord  interne  delà  cornée,  sui- 
vant le  diamètre  horizontal,  un  pli  conjonctival, 
de  façon  à  bien  fixer  l'œil.  Le  couteau  lancéo- 

V.  —  12 
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laire  est  conduit  dans  lu  chambre  antérieure  en 
traversant  ta  cornée  suivant  une  ligne  qui  cou- 
perait perpendiculairement  le  milieu  du  ravon 
externe  de  ta  cornée.  La  pointe  du  couteau 
entame  donc  cette  membrane  en  ua  point  qui 
serait  équidistant  du  centre  cornéen  et  de  l'ex- 
trémité externe  du  diamètre  horizontal.  L'ins- 
trument est  d'abord  tenu  1res  peu  obliquement 
par  rapport  à  la  surface  cornéenne,  mais  dès 
que  sa  pointe  a  traversé  la  cornée,  on  at>aisse 
la  main  qui  tient  le  couteau  et  on  Tait  glisser 
celui-ci  parollélemcnt  à  l'iris  dans  la  chambre 
antérieure,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  arrive  à 
l'extrémité  interne  du  diamètre  cornéen  hori- 
zontal. On  relève  alors  la  pointe  de  la  lame  vers  la 
surface  postérieure  de  la  cornée,  tout  en  retirant 
lentement  et  régulièrement  l'instrument.  Si  on 
a  fait  usage  d'une  lance  de  8  à  10  mitlimètres, 
la  plaie  cornéenne  est  sufQsammenl  étendue  et 
n'a  pas  besoin  d'être  agrandie  par  une  pression 
latérale  de  la  lance  k  sa  sortie.  Pour  peu  que  le 
malade  soit  docile  et  ne  fusse  pas  de  mouve- 
ments et  de  pressions  capables  de  ctiasser  trop 
brusquement  l'humeur  aqueuse,  t'iris  restera 
en  place  et  ne  viendra  pas  former  de  prolapsus 
dans  la  plaie  (1). 

Il  s'agit  ensuite  d'ouvrir  la  capsule.  Pour  cela 
le  bystilome  est  conduit,  couché  à  plat,  dans  la 
chambre  antérieure,  le  dos  de  l'instrument  étant 
dirigé  vers  l'extrémité  supérieure  de  la  section 
si  l'on  a  afTaire  â  un  œil  gauche,  vers  l'extrémité 
inTérieure  si  l'opération  est  pratiquée  sur  un 
aeil  droit.  Le  kvstilomc  ayant  atteint  te  bord  in- 
terne de  la  pupille,  on  lui  fait  exécuter  un  quart 
de  rotation  de  fa(;on  à  ce  que  sa  pointe  touche 
la  crislalloîde,  et  dans  celle  position  on  ramène 
l'instrument  jusqu'au  bord  pupillairc  eilerne. 
Replaçant  le  kjatilome  sur  le  plat,  on  le  retire 
de  l'cett  en  dirigeant  son  dos  vers  l'encoignure 
correspondante,  comme  on  a  fait  pour  la  péné- 
Iralion  de  cet  instrument. 

Dès  que  la  capsule  est  ouverte,  on  voit  les 

(l)Oii  dispose  d  aillouri  tctueltement  d'un  médici- 
ment,  le  chlorliydrile  de  couine,  qui,  tinii  que  l'i  le 
premier  faÏL  conniUre  M.  Kôllcr,  de  Vienne,  possède 
Il  merveilleuse  propriôlé  de  provoquer  l'aiialgiiie 
des  pirties  «u  péril  ciel  les  de  l'œil,  conjonctÎTe  et 
cornée.  En  faïunl  uBige  d'une  solation  \  l/}0  (que 
l'on  peut  rendre  lotiaeptiqae  par  l'addition  de  ï  miltig. 
de  aublimc  pour  IOgramme>)dDrilon  instille quelquea 
gouttes  dana  le  cul-de-aac  conj  on  clivai,  on  obtient,  au 
bout  de  deux  minuteE,  une  analgésie  qui  periïste 
une  diiains  de  minutes  ei  qui  aaiure  nne  grande  doci- 
lité du  patient  pendant  la  dorée  de  l'opération,  celle-ci 
cessant  d'iire  douloareuse. 


masses  cristalliniennes  cataraclées  proéminer 
dans  ia  chambre  antérieure,  et  il  sufSt  d'entr'ou- 
vrir  la  plaie,  en  déprimant  la  lèvre  exleme  de  ta 
section  avec  ta  curette  de  Daviel,  on  avec  la 
petite  spatule  de  caoutchouc,  pour  qu'aussilAt  ta 
cataracte,  sous  forme  d'un  corps  blanchAtre 
demi-fluide,  s'échappe  au  dehors.  On  dépose 
alors  la  pince  k  fixation  et  l'écarteur,  et  s'il  per- 
siste quelques  masses  cataraclées  dans  le  champ 
pupillaire,  on  en  obtient,  après  quelques  ina- 
lanls  de  repos  permettant  la  reformatioo  de  la 
chambre  antérieure  et  le  mélange  de  ces  masses 
avec  l'humeur  aqueuse,  l'expulsion,  eu  exerçant 
à  travers  la  paupière  supérieure  qu'on  relève 
délicatement,  une  douce  pression  sur  la  parlia 
interne  du  globe  de  l'œil,  pendant  qu'on  entre- 
bAille  légèrement  la  plaie  avec  la  curette. 

Des  dirScultés  dans  l'expulsion  de  la  cata- 
racte ne  pourraient  se  produire  que  ai  on  avait 
fait  une  erreur  dans  le  diagnostic  de  la  consis- 
tance de  la  cataracte.  Ainsi  il  pourrait  se  pré- 
senter que  la  cataracte,  tout  en  ne  contenant 
pas  de  noyau,  ait  subi  par  suite  de  la  déperdi- 
lion  de  son  eau,  un  Épaississement  plus  oa 
moins  notable  des  masses  cristalliniennes  qui 
la  constituent.  Il  serait  préférable  daiis  ce  cas 
de  ne  pas  trop  insister  sur  det  introductions 
répétées  de  la  curette  jusque  dans  le  champ pa-  { 
pillaire,  dans  te  but  de  ramener  au  dehors  les 
débris  de  la  cataracte. 

Quelques  masses  cataractées  peuvent  élie 
abandonnées  dans  l'œil  sans  inconvénient,  el 
si  l'absorption  ne  s'en  empare  pas  d'une  façoo 
sufSitamment  complète,  il  est  toujours  tempi 
après  trois  ou  trois  quatre  semaines,  de  prati- 
quer une  discisioti. 

Si,  par  une  élude  insurBsanle  d'une  cataracte 
chez  un  jeune  sujet,  ou  se  trouvait  en  pré- 
sence d'une  cataracte  membraneuse  ou  aride- 
siliqueuse,  il  faudrait  tenter,  à  l'aide  de  ferlH 
pinces  courbes  à  iridectomie,  munies  de  grif- 
fes inférieures,  ou  mieux,  en  se  servant  d'n 
petit  crochet,  de  saisir  la  cataracte  et  de  l'ame- 
ner au  dehors.  Là  encore  on  ne  devra  pu 
pousser  trop  loin  les  tentatives,  et  si  on  con- 
statait que  la  cataracte  fût  trop  solidement  filée 
à  la  lonule,  au  point  que  la  rupture  ds  celle- 
ci  ne  puisse  être  obtenue  que  par  des  tractloiii 
violentes  pour  l'ueil,  il  serait  préférable  de  re* 
mettre  l'opëralion  et  de  procéder  après  jdn- 
steurs  semaines  à  une  dilacération  de  cette 
cataracte  membraneuse  en  se  servant  de  deux 
aiguilles. 

Les  accidents  qui  peuvent  se  présenter  daiii 
une  extraction  linéaire  simple,  consistent  dans 
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l'iris  et  dans  Tissue  du  corps  vitré. 
Ions  pas  de  la  rétention  dans  l'œil 
masses  cristalliniennes  qu'on  n'au- 
ssi  à  expulser,  car  elles  présentent 
>ins  d'inconvénients  que  le  sujet 
ne  et  qu'on  a  pris  toutes  les  pré- 
iressaires  pour  assurer  la  propreté 
en  repoussant  dans  l'œil  à  l'aide  de 
»  quelques  débris  de  cataracte  ou 
[ui  pourraient  s'y  être  interposés, 
qui  regarde  l'interposition  dans  la 
léenne  d'une  partie  plus  ou  moins 
l'iris  qui  peut  parfois  se  présenter 
ration,  la  règle  de  conduite  à  tenir 
instiller  aussitôt  quelques  gouttes 
'e  de  salicylate  d'ésérine  à  5  cen- 
pour  10  grammes  d'eau  distillée; 
ide  de  la  spatule  de  caoutchouc, 
sera  par  de  douces  pressions  l'iris 
en  dégageant  bien  cette  membrane 
de  la  section  de  façon  à  obtenir  une 
faitement  ronde  sur  laquelle  l'action 
i  se  fera  bientôt  sentir, 
la  corps  vitré  ne  pourrait  guère  sur- 
û  on  avait  imprudemment  enfoncé 
te  à  travers  un  cristallin  peu  épais,  ou 
lec  la  curette  des  manœuvres  dans  le 
la  pupille,  ce  qui  dans  une  opération 
se  doit  pas  arriver,  puisque  la  sortie 
fin  s'obtient  par  le  simple  entrebâille- 
la|laie.  Outre  que  la  sortie  de  l'hu- 
«epeal  aisément  provoquer  une  adhé- 
l^tfec  la  cornée,  elle  offre  encore  ce 
'ooTénient^  par  suite  de  rinterposition 


de  cette  humeur  dans  la  plaie,  de  rendre  plus 
apparente  la  cicatrice  que  laisse  l'opération. 

EXTRACTION  LINÉAIRE  COMBINÉE. 

L'extraction  linéaire  combinée  doit  être  con- 
sidérée comme  la  généralisation  de  la  mé- 
thode précédente,  dans  le  but  de  la  rendre 
applicable  à  l'extraction  de  la  forme  de  ca- 
taracte la  plus  commune,  la  cataracte  sénile. 
Pour  permettre  une  issue  facile  d'un  noyau 
plus  ou  moins  volumineux,  de  Graefe,  à  qui 
on  doit  cette  méthode,  dut  transporter  sa  sec- 
tion au  delà  de  la  cornée,  afin  de  pouvoir  lui 
donner  une  étendue  suffisante,  tout  en  lui  con- 
servant le  principe  de  la  linéarité  auquel  il 
attachait  une  grande  importance  pour  assurer 
la  réunion  de  la  plaie.  La  conséquence  fatale 
d'une  section  aussi  périphérique  fut,  pour  ob- 
vier à  l'enclavement  de  l'iris  qui  devait  néces- 
sairement se  porter  dans  la  plaie,  qu'il  fallut  dans 


Fig.  1535.  —  Couteau  de  de' Graefe. 

tous  les  cas  sacrifier  une  partie  de  cette  mem  - 
brane,  et  cela  dans  des  conditions  telles  que, 
l'excision  portant  surtout  sur  les  parties  péri- 
phériques iriennes,  le  coloboma  qui  en  résul- 
tait prenait  constamment  une  forme  de  plus  en 
plus  évasée  en  allant  du  centre  vers  la  péri- 
phérie. Cette  pupille  en  forme  de  V,  à  pointe 


Fig.  1531).  —  Pinoe  à  iridcctomie  droite. 


■s  le  centre  est  certainement  peu 
lot  au  point  de  vue  cosmétique  que 
i  regarde  le  résultat  optique,  puis- 
ît  ainsi  à  découvert  dans  une  large 
parties  périphériques  de  la  cornée 
s  à  une  bonne  vision.  Mais  il  faut 
que  cette  pupille,  en  pratiquant 
à  la  partie  supérieure  de  la  cornée, 
le  partie  dissimulée  par  la  paupière 
en  outre,  de  Graefe  la  considérait 
lée   d'un   pouvoir   antiphlogistique 

ècution  de  l'opération  de  la  cata- 
it  la  méthode  de  de  Graefe,  les  in- 
écessaires,  outre  l'écarteur  interne 
fixation,  sont  les  suivants  : 


Un  couteau  étroit  de  2  millimètres  de  lar- 
geur (fig.  4535).  Ce  couteau,  imaginé  par  de 
Graefe,  est  certes  une  des  plus  heureuses  in- 
novations de  la  méthode,  et  il  (trésente  de  tels 
avantages  par  son  maniement  aisé  et  la  con- 
duite exacte  qu'on  peut  lui  imprimer,  qu'il  de- 
vait nécessairement  rester  dans  l'arsenal  chi- 
rurgical de  l'ophtalmologiste. 

Deux  pinces  à  iridectomie.  Tune  droite 
(fig.  1536)  et  l'autre  courbe  (fig.  1537).  La  pre- 
mière est  destinée  à  saisir  l'iris  lorsqu'il  fait 
prolapsus  dans  la  plaie,  la  seconde  est  réservée 
^pour  le  cas  où  l'iris  demeurant  dans  l'œil,  il 
est  nécessaire  de  l'aller  saisir,  afin  de  l'attirer 
au  dehors. 

Une  paire  de  ciseaux  coudés  (fig.  1538)  [ou 
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mieux  encore  des  pinces-ciseaux  (Voy.  fig.  1545, 
page  186)]. 
Un    kystitome    et    une    curette    de    Dayiel 


(Voy.  fig.  1533)  enfin  une  spatule  (Voy.  fig.  1534) 
et  une  curette  de  caoutchouc  (fig.  1 539). 
Premier  temps.  —  Après  avoir  placé  Técar- 


Fig.  1Ô37.  —  Pince  à  iridectomie  coarbe. 


teur  et  fixé  soigneusement  l'œil,  en  saisissant 
avec  la  pince  un  pli  comprenant  la  conjonctive 


Fig.  1538.  —  Ciseaux  coudés. 

et  le  tissu  sous-conjonctival  dans  un  point  situé 
exactement  au-dessous  du  diamètre  vertical  de 


la  cornée  et  à  une  petite  distance  de  celle-ci, 
on  procède  à  Fexécution  de  la  section.  Les 
points  d'entrée  et  de  sortie  du  couteau»  voisins 
du  bord  supérieur  de  la  cornée,  sont  assez  diffi- 
ciles à  préciser  et  de  Graefe  préférait  les  indi- 
quer par  un  dessin.  On  peut  se  représenter  sa 
section  comme  appartenant  à  un  arc  de  cercle 
d'un  rayon  beaucoup  plus  étendu  que  la  cor- 
née et  qui  toucherait,  ou  avoisinerait  celle-ci, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  son  diamètre 
vertical,  la  ponction,  et  par  suite  la  contre- 
ponction,  correspondant  à  un  point  qui,  sitaé 
à  1  millimètre  et  demi  du  bord  de  la  cornée,  se 
trouverait,  suivant  de  Arlt,  placé  à  2  millimètres 
au-dessous  d'une  tangente  passant  par  le  som- 
met de  la  cornée  (fig.  1540). 


Fig.  1539.  —  Curette  de  caoutchouc. 


Donc  la  pointe  du  couteau,  le  tranchant  dirigé 
exactement  en  haut,  ayant  pénétré  près  du 
bord  supéro-externe  de  la  cornée,  dans  le  point 
que  nous  venons  d'indiquer,  on  dirige  l'instru- 


Fig.  1540.  —  Section  de  de  Graefe. 

ment  parallèlement  à  l'iris  dans  la  chambre  an- 
térieure, et  afin  de  donner  à  la  section  l'éten- 
due voulue  en  faisant  pénétrer  dans  l'œil  une 
longueur  suffisante  du  couteau,  on  conduit 
d'abord,  suivant  de  Graefe,  la  pointe  dans  la 
direction  du  centre  de  la  pupille  jusqu'à  ce  que 
l'instrument  ait  été  enfoncé  de  7  à  S  millimè-' 
très  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  à  ce  mo- 
ment qu'on  relève  la  pointe  du  couteau  de 
façon  à  donner  à  celui-ci  une  direction  horizon- 


tale, pour  ressortir  de  l'œil  au  delà  du  bord  d« 
la  cornée  dans  un  point  symétrique  par  rapport 
à  la  ponction. 

La  contre-ponction  correctement  exécutée,  c^ 
que  permet  assez  aisément  le  couteau  si  ma" 
niable  de  de  Graefe,  on  donne  au  tranchant  d0 
couteau  une  direction  telle  qu'en  poussant  Tio* 
strument,  la  sclérotique  se  trouve  divisée  e^ 
un  point  correspondant  au  sommet  de  la  cof 
née  ou  situé  quelque  peu  au-dessus*  Après  avoi^ 
traversé  la  sclérotique,  le  tranchant  rencontra 
la  conjonctive  qu'on  sectionne  en  dirigeant  d^ 
plus  en  plus  la  lame  en  avant,  afin  de  ne  pas  dé" 
tacher  un  lambeau  conjonctival  trop  étendu  0^ 
excédant  2  millimètres  de  hauteur. 

La  lèvre  externe  de  la  section  ainsi  obtenu^ 
court  donc  entièrement  dans  la  sclérotique» 
aussi  bien  que  la  majeure  partie  de  la  sectioi^ 
elle-même  qui  ne  touche  guère  la  cornée  qa^ 
par  sa  lèvre  interne.  De  la  division  du  tissi^ 
trabéculaire  placé  autour  du  canal  de  Schlemm» 
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i résulte  que  la  plaie  saigne  toujours  plus  ou 
■nus  aiwndamment  La  longueur  de  la  sec- 
tion sera  nécessairement  variable  suivant  les 
incDàons  de  la  cornée,  mais  elle  présentera 
iffniimativement  une  étendue  externe  de  10 
i  id  millimètres  et  demi  et  une  ouverture  in- 
tene  de  9  à  <  0  millimètres. 
IkraUme  temps.  —  11  consiste  dans  l'excision 
k  Hris.  La  pince  à  fixation  ayant  été  remise 
Iqd  aide,  on  prend  de  la  main  gauche  la  pince 
Mte,  et  avec  celle-ci  on  renverse  d^abord  le 
Mein  conjoDCtival  du  côté  de  la  cornée, 
èm  k  bat  de  mettre  à  découvert  le  prolapsus 
ènris.  On  soulève  alors  l'iris  dans  le  point 
.MRspoodant  à  l'extrémité  externe  de  la  plaie, 
Aiprès  l'avoir  attiré  en  haut  et  en  avant,  on 
Um  le  prolapsus  irien  avec  les  ciseaux 
m  mvnt  une  direction  radialre,  dans  le 
1H  du  bord  pupillaire  vers  l'insertion  ciliaire. 
Ginvoo  de  l'iris  étant  ainsi  incisé,  on  déta- 
éêpi  an  ou  deux  coups  de  ciseaux  la  périphé- 
ii  k  Tiris  dans  l'étendue  du  prolapsus,  en 
Mst  de  déterminer  une  dialyse.  Enfin  on 
iBBne  l'exdsion,  l'iris  étant  toujours  attiré  en 
•at,par  un  dernier  coup  de  ciseaux  dirigé 
iMBt  laçon  analogue  au  premier,  mais  dans 
li  leiis  inverse.  D'ordinaire  il  suffit  de  trois 
eoB^  de  ciseaux  pour  exciser  la  hernie  de  l'iris, 
^  t'est  le  plus  souvent  projeté  au  dehors 
dft&s  \snSut,  retendue  de  la  plaie,  et  il  est  assez 
esceptkmod  qu'il  faille  aller  chercher  dans 
Fœfl  cette  iMfDbrane  à  l'aide  de  la  pince  courbe 
ffnrYaeker.  Habituellement  si  l'iris  ne  s'est 
pu  jelé  ao  dehors  dès  la  section  terminée,  le 
fralapsos  se  produit  au  moment  où  on  étanche 
MsmiieQt  la  plaie  pour  la  débarrasser  du  sang 
foi  i'ea  échappe. 

Troisième  temps.  —  La  kystitomie  se  prali- 

9t  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  de 

îcdiietion  linéaire  simple  et  en  attaquant  avec 

k  kystîtome  la  capsule  à  plusieurs  reprises.  Il 

M  souvent  nécessaire,  à  l'aide   d'une  douce 

pratiquée  de  bas  en  haut  avec  la  cu- 

caoutchouc ,  de  chasser  le  sang  qui  peut 

plus  ou  moins  la  chambre  antérieure  et 

fte  le  mouvement  du  kystitome. 

f^Êâtrième  temps.  —  Le  cristallin  est  expulsé 
4B  exerçant  une  légère  pression  avec  la  curette 
k  caoutchouc  sur  le  segment  inférieur  de  la 
ttnée.  Cette  manœuvre  a  pour  effet  de  faire 
liMàiller  la  plaie  et  d'exercer  sur  le  cristal- 
livoe  sorte  de  soulèvement  qui  le  dirige  vers 
lueclion. 

^  décrirons  après  les  procédés  à  lambeau 

^n  sera  question  maintenant,  les  accidents 


qui  peuvent  survenir  au  cours  de  l'opération, 
ceux-ci  étant  les  mêmes  pour  ces  divers  genres 
d'ext^ction. 

EXTRACTION  A  LAMBEAU. 

Depuis  Daviel,  qui  détachait  dans  la  cornée 
même  un  lambeau  comprenant  plus  de  la  moi- 
tié inférieure  de  cette  membrane  (près  des  deux 
tiers,  fig.  1541)»  de  nombreuses  modifications 


Fig.  1541.  —  Section  de  Daviel. 

ont  été  apportées  dans  l'étendue  et  le  siège  de 
la  plaie,  de  manière  qu'après  de  nombreux 
tâtonnements,  on  a  fini  par  adopter  aujour- 
d'hui, d'une  façon  à  peu  près  générale,  des  sec- 
tions tombant  dans  la  jonction  scléro-coméenne. 
11  ne  sera  pas  sans  intérêt,  après  avoir  rapporté 
le  procédé  employé  par  Daviel,  de  signaler  les 
transformations  qu'il  a  successivement  subies 
pour  arriver  aux  procédés  actuels. 

Procédé  de  Daviel.  —  Voici  comment  Daviel 
expose  lui-môme  le  détail  de  son  opération  dans 
son  ouvrage  présenté  à  l'Académie  royale  de 
chirurgie  : 

«  Les  instruments  que  j'emploie  sont  une 
aiguille  pointue,  tranchante  et  demi-courbée, 
ayant  la  forme  d'une  lancette  destinée  pour 
faire  la  première  ouverture  ;  une  aiguille  tran- 
chante et  aussi  demi-recourbée  pour  agrandir 
la  même  ouverture  ;  deux  paires  de  ciseaux 
courbes-convexes;  une  petite  spatule  d'or,  d'ar- 
gent ou  d'acier  légèrement  recourbée,  pour 
relever  la  cornée;  une  autre  petite  aiguille 
pointue  et  tranchante  des  deux  côtés,  pour  ou- 
vrir la  membrane  qui  recouvre  antérieurement 
le  cristallin ,  une  petite  curette  d'or,  d'argent  ou 
d'acier  pour  faciliter  quelquefois  l'issue  du  cris- 
tallin, ou  tirer  les  fragments  de  ce  corps  lors- 
qu'il en  est  resté  dans  le  trou  de  la  prunelle . 
Une  petite  pincette  pour  emporter  les  portions 
de  membrane  qui  pourraient  se  présenter i> 

«  Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise  un  peu 
base  ou  un  tabouret;  celui  qui  opère  s'assiéra 
devant  le  malade  sur  une  chaise  plus  élevée 
que  lui  et  vis-à-vis,  afin  qu'en  opérant  il  appuie 
ses  coudes  sur  ses  genoux.  Il  couvrira  l'autre 
œil  avec  un  bandeau,  en  suite  de  quoi  un  élève 
placé  derrière  le  malade  posera  une  main  sur 
le  front,  en  allongeant  deux  doigts  sur  la  pau- 
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pière  supérieure,  et  l'autre  main  sous  le  men- 
ton. » 

«  Le  chirurgien  baisse  la  paupière  inférieure, 
et  prenant  la  première  aiguille,  il  la  plonge  dans 
la  chambre  antérieure,  près  de  la  sclérotique, 
évitant  cependant  de  blesser  Tiris,  et  la  porte 
jusqu'au-dessus  de  la  prunelle  ;  il  la  retire  en- 
suite doucement  pour  prendre  l'aiguille  mousse, 
avec  laquelle  il  agrandira  l'indsion  commencée, 
en  portant  cette  aiguille  à  droite  et  à  gauche 
pour  ouvrir  la  cornée  en  forme  de  croissant, 
suivant  sa  rondeur  ;  mais  comme  la  cornée  se 
trouve  alors  un  peu  lâche,  le  chirurgien  prend 
des  ciseaux  courbes -convexes,  dont  il  intro- 
duira la  branche  mousse  entre  cette  membrane 
et  l'iris,  et  achèvera  la  section  tant  d'un  côté 
que  de  l'autre,  afin  de  la  porter  de  chaque  côté 
un  peu  au-dessus  delà  prunelle >» 

u  Le  chirurgien  prend  ensuite  la  petite  spa- 
tule avec  laquelle  il  relève  doucement  la  partie 
de  la  cornée  qui  a  été  coupée,  et  incise  avec  la 
petite  aiguille  pointue  et  tranchante,  la  mem- 
brane du  cristallin.  Quelquefois  il  faut  couper 
celte  membrane  circuiairement  et  l'emporter 
en  entier,  si  elle  était  épaisse  et  ridée,  de  peur 
qu'elle  ne  bouche  la  prunelle  ;  et  alors  cette 
membrane  étant  bien  coupée,  on  peut  l'empor- 
ter avec  les  petites  pincettes.  » 

«  Après  avoir  coupé  la  membrane  qui  enve- 
loppe le  cristallin,  on  aura  soin  de  porter  la 
potite  spatule  entre  ce  corps  et  l'iris  pour  déta- 
cher absolument  la  cataracte  et  faciliter  son 
issue.  On  laisse  ensuite  tomber  la  calotte  de  la 
cornée  pour  achever  l'opération.  » 

«  («'est  alors  que  le  chirurgien  a  besoin  de 
toute  sa  prudence,  puisqu'il  s'agit  de  tirer  le 
voile  qui  cachait  la  lumière.  Il  faut  pour  cela 
presser  le  globe  de  rœil  sans  le  fatiguer  ;  par 
là  on  évite  la  rupture  de  la  membrane  posté- 


rieure du  cristallin  qui  sert  de  digue  et  qui  em- 
pêche la  sortie  de  l'humeur  vitrée.  On  voit  avec 
plaisir  la  prunelle  s'élargir  peu  à  peu  ;  et  le 
cristallin  ayant  une  fois  présenté  son  biseau, 
glisse  doucement  dans  la  chambre  antérieure, 
et  de  là  sur  la  joue.  » 

On  sera  sans  doute  frappé  de  la  diversité  des 
instruments  mis  en  usage  par  Daviel,  ce  qui 
s'explique  par  la  préoccupation  d'atteindre  une 
exécution  correcte  à  une  époque  où  l'on  man- 
quait d'expérience  et  où  tout  était  à  créer.  Mais 
il  est  surprenant  de  voir  comment  dès  le  début, 
Daviel  faisait,  le  cas  échéant,  l'extraction  de 
capsules  opaques. 

Vers  le  même  temps,  Guérin  (1),  auquel  nous 
empruntons  la  description  précédente,  fait  con- 
naître,  mais  sans  dire  s'il  s'agit  de  la  pratique 
de  Daviel,  que  «  quand  l'iris  forme  staphylome, 
si  c'est  au  moment  de  l'opération,  et  tant  quil 
n'a  point  formé  d'adhérence,  il  sera  aisé  de  le 
réduire.  » 

Dès  que  l'on  fut  convaincu  des  avantages  de 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  les 
opérateurs  cherchèrent  à  la  simplifier  et  à  en 
rendre  l'exécution  plus  aisée.  Ainsi  Sigward 
proposa  de  faire  une  incision  trapézoîde.  Après 
avoir  percé  la  cornée  avec  l'aiguille  mirtiforme 
de  Daviel,  il  voulait  que  l'on  finit  l'incision  avec 
un  coup  de  ciseaux  droit  de  chaque  côté.  Pal- 
luci  proposa  de  faire  l'incision  de  la  cornée 
avec  un  seul  instrument  ;  mais  celui-ci  était 
assez  compliqué  et  par  conséquent  peu  pratique. 
Lafaye  présenta  à  l'Académie  dans  le  même  but 
un  simple  bistouri,  à  lame  plus  mince  et  plus 
étroite  que  celle  des  bistouris  ordinaires,  mais 
convexe ,  très  plat,  afin,  suivant  l'auteur,  d'en 
éloigner  la  pointe  de  l'iris  en  traversant  1* 
chambre  antérieure.  La  pointe  seulement  en 
était  tranchante  des  deux  côtés  comme  dans  1^ 
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Fig.  1542.  —  Couteau  de  Zeheiider. 


kératolnme  employé  plus  tard  par  Wenzel.  Des 
cMUtteaux  analogues  furent  adoptés  alors  par 
nombre  d'opérateurs.  Kérangcr,  oculiste  de 
l^rU,  outre  qu'il  fixait  l'wil,  on  saisissant  avec 
uuA  double  érlgne  la  portion  do  conjonctive  tX- 
luA«<i  la  partie  inrériouroderoBil,  se  servait  d'un 
couteau  peu  diiïérent  de  lu  lame  qui  figurait 
danii  riniitrumont  complexe  de  Palluci  et  qui 
n>tnlt  autre  qu'un  couteau  triangulaire,  ou  du 
inolnn  il  tranohant  formant  un  arc  et  analogue 


à  celui  figuré  ci  dessus  (fig.  1542),  sauf  quel* 
pointe  en  était  plus  allongée.  On  considérai^ 
comme  un  grand  avantage  la  largeur  de  cecoa' 
teau,  qui  permettait  de  sectionner  la  partie  infè' 
rieure  de  la  cornée,  indépendamment  d'aucun 
eflbrt  particulier  du  chirurgien.  Enfin  Pamard 
immobilisait  l'œil  avec  la  pique  qui  porte  soi» 
nom  et  qui  présentait  deux  arêtes,  une  de  cha^ 

(1)  Guérin,  Tt^itésur  les  mal,  des  yeux,  Lyon,  1789* 
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fm  eèté,  à  une  ligne  de  distance  de  sa  pointe. 
La  perfectionnements  dans  le  procédé  de  Da- 
fklfiirenl  sortoal  diri^s  au  début  sur  Tinstru- 
MMtitîoo  ;  ce  n*e8t  que  plus  tard  que  Ton  com- 
«Bça  à  apporter  des  modifications  dans  la  façon 
àfntiquer  la  section.  A  mesure  que  l'on  rap- 
pKha  cdle-d  du  bord  cornéen,  on  diminua 
■lirdlemeQt  la  hauteur  du  lambeau. 

Jdiifl,en  1786,  Wenzel  indique  (1)  «  qu'il  plonge 
iJMimment  (kératotome)  dans  la  partie  supé- 
ÈKn  etnn  pea  eiternede  la  cornée,  à  un  quart 
fei|Be  de  la  sclérotique,  de  sorte  que  la  lame 
JÉCrigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
;  te,éiDs  le  plan  de  l'iris...  Quand  l'instrument, 
[pèi  «Toir  pénétré  dans  la  cornée,  arrive  vis- 
de  la  pupille,  on  plonge  sa  pointe  dans 
iHnrertiire  par  un  léger  mouvement  de  la 
CD  avant,  on  incise  la  capsule  du  cristal- 
line la  pointe  du  kératotome  ;  puis,  par  un 
léger  mouvement  opposé  au  premier,  on 
kÉgige  de  la  pupille  ;  on  traverse  la  chambre 
;  on  sort  vers  la  partie  inférieure  de 
an  peu  du  côté  du  grand  angle,  à  la 
ébtance  de  la  sclérotique,  que  celle  à 
hpdle  on  a  percé  la  cornée  par  en  haut  ;  et, 
mOÊUÊBi  de  pousser  l'instrument,  on  achève 
riMiTîBcnion  de  la  cornée  le  plus  près  possible 
tskcanèe.  » 
llwnléHacliait  donc  un  lambeau  cornéen 
okffM^^pdque  peu  incliné  en  bas),  qui  cou- 
nîl  tiès  fiès  de  la  sclérotique,  et  qui  compre- 
nait la  moitié  du  diamètre  de  la  cornée,  ce  qui 
fasaorfde  u  description  et  des  figures  qui  Tac- 
CÊÊBfÊgDenl  Chemin  faisant,  il  taillait  dans  la 
Ofâk  u  petit  lambeau  concentrique  à  la 
9ee6aa  coméenne  (2). 

:i]  Weaxel,  Traité  de  la  cataracte.  Paris,  1786. 
X  hua  ce  même  traité,  Weozel  fils  parle  d'une 
mune  qu'il  montre  comme  des  plus  malheureuses 
fur  porter  la  section  dans  la  sclérotique,  c  11  y  a 
;   ^qseiques  années,  dit  Wenzel,  que  M.  J....  (Janin?) 
■Mtça  one  nourelle   méthode,   qui,  certainement 
>'Mt  été  employée  par  personne  avant  lui.  Il  obtint 
^IXorand,  alors  chirurgien-major  des  Invalides, 
bfterté  de  pratiquer  son  opération  en  présence  de 
fiMiinchimrgieDscélèbreSfMM.  Louis,  Sabatier,etc . 
lit  11  première  incision  dans  la  partie  inférieure  de 
kidérotiqiie,  à  une  ligne  de  la  cornée,  avec  un  ins- 
reasemblant  k  un  as  de  pic  :  Tincision  se 
assez  large  pour  introduire  un  second  instru- 
is tyaot  la  forme  d*an  petit  filet  porté  sur  un  man- 
^;]L  J....  s'en  servait  pour  pécher  le  cristallin; 
«iimalbeurensement,  il  péchait  en  même  temps 
^tr^  grande  portion  du  corps  Titré;  aussi  de  sept 
l^qa'il  opéra  aux  Invalides,  aucun  ne  recouvra 
*^»  Dans  ce  procédé  on  remarquera  que  la  cris- 


Voici  comment  Béer,  au  commencement  de 
ce  siècle,  indique  remplacement  qu'il  donnait 
à  l'incision  coméenne  :  «  Pour  que  la  section 
présente  toutes  les  qualités  requises,  elle  doit 
tout  d'abord  être  suffisamment  grande  pour 
n'opposer  à  la  cataracte  qui  s'échappe  de  l'œil 
aucune  difficulté  ;  et  il  en  sera  ainsi,  si  on  dé- 
tache exactement  la  moitié  do  la  cornée,  aussi 
près  que  possible  de  son  bord....  L'opérateur, 
en  faisant  pénétrer  le  couteau  à  cataracte,  place 
la  pointe  dans  l'angle  externe  sur  la  cornée 
même,  à  un  huitième  de  ligne  de  son  bord  et  à 
un  quart  de  ligne  au-dessus  de  son  diamètre 
transversal,  l'instrument  ayant  une  direction 
oblique  par  rapport  à  l'iris,  et  le  tranchant 
étant  dirigé  en  bas.  » 

Plus  tard  de  Arlt  donnait  pour  la  section  de 
la  cornée  des  règles  analogues  à  celles  formu- 
lées par  Béer.  «  En  général,  dit-il,  il  est  néces- 
saire do  détacher  la  moitié  do  la  cornée  de  sa 
base,  en  la  sectionnant  en  deçà  du  limbe  con- 
jonctival.  » 

Enfin  Desmarres  donne  les  indications  sui- 
vantes :  «  On  pousse  la  pointe  du  couteau  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée  à  un  millimètre  de  la 
sclérotique,  ou  à  peu  près,  et  à  une  égale  dis- 
tance au  moins  au-dessous  du  diamètre  trans- 
versal de  la  pupille.  »  U  est  question  là  d'un 
lambeau  supérieur  auquel  Desmarres  donnait 
la  préférence,  après  Jœger  père,  qui  l'avait  in- 
troduit dans  la  pratique  chirurgicale. 

Ainsi  la  base  du  lambeau  que  détachait  Des- 
marres dépassait  donc  quelque  peu  la  moitié 
de  la  cornée,  aussi,  à  cet  époque  avait-on  encore 
trop  fréquemment  à  déplorer  la  suppuration 
qui  résultait  du  défaut  de  coaptalion  exacte  d'un 
lambeau  aussi  étendu.  En  se  basant  sur  les 
idées  que  de  Graefe  avait  répandues  concer- 
nant l'action  antiphlogistique  de  l'iridectomie, 
on  crut  à  tort  écarter  en  partie  le  danger  en 
soumettant,  ainsi  que  le  fit  Mooren,  les  cata- 
ractes à  une  excision  préalable  de  l'iris,  mais 
sans  faire  varier  en  rien  l'emplacement  de  la 
plaie.  D'ailleurs  Jacobson,  en  déplaçant  la  sec- 
tion en  dehors  de  la  partie  transparente  de  la 
cornée,  ce  qui  lui  permit  de  diminuer  sensible- 
ment la  hauteur  du  lambeau ,  fut  forcé  le  pre- 
mier de  généraliser  la  combinaison  immédiate 
de  l'iridectomie  avec  l'enlèvement  du  cristallin 
même,  attendu  que,  «  pour  éliminer  l'unique 
inconvénient  d'une  plaie  aussi  périphérique,  le 
prolapsus  de  l'iris,  on  doit  chaque  fois  exciser 

talloide  n'était  pas  incisée  et  que  le  cristallin  se  trou- 
vait ainsi  extrait  dans  la  capsule. 
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une  large  portion  de  cette  membrane,  qui  a 
été  contusionnée  par  le  passage  du  cristallin.  » 
De  ces  larges  ouvertures  périphériques  prati- 
quées en  bas,  il  résultait  la  nécessité  d'exciser 
un  vaste  lambeau  iridien  entraînant  pour  l'œil 
une  difformité  choquante  ;  aussi  ce  procédé 
n'obtint-il  qu'une  médiocre  faveur. 

C'est  alors  que  parut  le  procédé  de  de  Graefe, 
né  des  tentatives  de,  Critchett  et  de  Bowman 
dans  le  but  d'extraire  avec  des  curette  variées 
le  cristallin  par  une  ouverture  étroite  et  à  peu 
près  linéaire,  et  du  mode  d'opération  imaginé 
par  Jacobson  qui  avait  transporté  la  section  au- 
delà  de  la  cornée.  Le  procédé  d'extraction  de  de 
Graefe  qui  permettait  la  continuelle  fixation  de 
l'œil  pendant  tout  les  temps  de  l'opération,  ainsi 
que  l'emploi  des  écarleurs,  obtint  une  grande 
vogue,  et  l'on  put  croire  un  moment  que  l'ex- 
traction à  lambeau  avait  vécu  et  n'appartien- 
drait plus  désormais  qu'à  l'histoire  de  l'opéra- 
tion de  la  cataracte.  Il  était  incontestable  en 
effet  que,  grâce  à  la  section  presque  linéaire  de 
de  Graefe,  un  certain  nombre  de  dangers  immé- 
diats de  l'opération  étaient  écartés,  en  même 
temps  que,  par  suite  d'une  coaptation  plus  par- 
faite de  la  plaie,  le  nombre  des  suppurations 
avait  très  notablement  diminué.  Toutefois,  en 
observant  attentivement,  on  remarqua  que  le 
procédé  de  de  Graefe  donnait  assez  souvent  lieu 
à  des  guérisons  lentes  et  au  développement  d'i- 
ritis  oud'irido-choroïdites  à  une  période  où, 
d'après  ce  que  l'on  savait  de  l'extraction  à  lam- 
beau, on  pouvait  regarder  le  succès  comme 
acquis.  Parfois  des  accidents  tardifs,  des  irrita- 
tions prolongées, susceptibles  même  d'entraîner 
une  inflammation  sympathique  de  l'autre  œil, 
et  l'apparition  de  cataractes  secondaires,  fai- 
saient naître  une  comparaison  tout  à  l'avantage 
de  l'extraction  à  lambeau,  dont  les  résultats 
étaient  si  brillants  lorsqu'on  avait  échappé  à  la 
hernie  de  Tiris  et  surtout  à  la  suppuration  si 
redoutée  du  lambeau. 


Fig.  1543.  —  Section  de  de  Wecker. 

«  Aussi  devait-on  sedemaader,  dit  de  Wecker, 
s'il  n'existait  pas  un  moyen  de  conserver  les 
réels  avantages  des  sections  linéaires,  mais  en 
y  adjoignant  ceux  qu'avaient  autrefois  fournis 
les  sections  à  lambeau.  »  La  réponse  à  cette 
question,il  nous  l'a  donnée  dans  le  procédé  d'ex- 


traction qu'il  fit  connaître  en  1875.  En  portant 
la  section  exactement  dans  la  jonction  scléro- 
coméenne  et  en  donnant  au  lambeau  une  hait 
teur  de  4  millimètres  (un  tiers  du  diamètre  de 
la  cornée,  fig.  1543)  il  obtint  une  plaie  qui  ne 
laissait  rien  à  désirer  au  double  point  de  vue  de 
la  parfaite  coaptation  et  de  l'issue  facile  du  cris- 
tallin. 

EXTRACTION  SfÊiPLE  A   LAMBEAU  PÉRIPHÉ- 
RIQUE DE  DE  WECKER. 

Voici  comment  de  Wecker  donne  la  descrip- 
tion de  son  procédé  dans  sa  note  présentée  à 
l'Académie  des  sciences  : 

Premier  tetnps.  —  L'aide  relève  avec  le  doigt 
la  paupière  supérieure,  ou  fait  usage  d'un  petit 
écarteur  avec  lequel  il  tient  les  paupières  sus- 
pendues au-dessus  du  globe  de  l'œil*  L'opéra- 
teur, après  avoir  fixé  l'œil  avec  une  pince,  près 
du  milieu  du  bord  interne  de  la  cornée,  détache 
très  exactement  le  tiers  supérieur  de  cette 
membrane  dans  sa  jonction  avec  la  sclérotique. 
Il  forme  ainsi,  sur  une  cornée  de  12  millimè- 
tres de  diamètre,  un  lambeau  de  4  millimètres 
de  hauteur  et  de  11  miilim.  32  de  base  (comme 
le  démontre  le  calcul).  Dès  que  la  contre-ponc- 
tion est  faite,  et  que  l'iris  ne  peut  plus  se  porter 
sur  le  tranchant  du  couteau,  dont  la  largeur  est 
la  moitié  de  l'ancien  couteau  à  cataracte,  ou  le 
double  de  celui  de  de  Graefe  (fig.  1544),  l'opérateur 


Fig.  1544.  —  Couteau  de  de  Wecker. 

dépose  la  pince  à  fixation  et  achève  la  sectioa 
sans  former  de  lambeau  conjonctival.  La  sectiod 
terminée,  on  laisse  tomber  la  paupière  supé^ 
rieure,  ou  l'on  retire  l'écarteur . 

Deuxième  temps,  —  Le  malade  s'étant  reposé 
un  instant,  on  procède  ensuite  à  l'ouverture  de 
la  capsule  du  cristallin,  en  se  servant  d'un  kys^ 
titome  ordinaire,  pendant  que  l'on  tient  soi' 
même  la  paupière  supérieure. 

Troisième  temps,  —  L'aide  reprend  la  paupière 
supérieure,  et  l'opérateur,  en  même  temps  qu'il 
refoule,  avec  la  paupière  inférieure,  le  cristaUia 
vers  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil,  déprime,  au 
moyen  d'une  mince  spatule  en  caoutchouc 
(Voy.  fig.  1534,  p.  177),  l'insertion  périphérique 
de  l'iris  qui  tend  à  envelopper  le  cristallin  au 
moment  de  sa  sortie. 

Quatrième  temps,  —  On  procède  au  nettoyage 
de  la  pupille  que  l'on  débarrasse  des  masses 
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corticales  qui  peuvent  avoir  été  retenues  dans 
l'œil,  en  les  faisant  glisser  au  dehors  par  des 
frottements  exercés  de  bas  en  haut  sur  la  cor- 
née à  travers  la  paupière  inférieure.  Pendant  ce 
nettoyage,  on  ne  se  préoccupe  aucunement  du 
prolapsus  de  Tiris,  pas  plus  qu'on  n'a  eu  à  en 
tenir  compte  pendant  le  deuxième  et  le  troisième 
temps  de  l'opération.  L'œil  paraissant  complè- 
tement débarrassé  de  tous  débris  de  cataracte, 
si  l'iris  n'est  pas  rentré  de  lui-même  dans  l'œil, 
on  réduit  le  prolapsus  au  moyen  de  la  petite 
spatule  que  l'on  fait  doucement  glisser  à  plat 
dans  la  plaie,  en  repoussant  l'iris  devant  elle. 

Cinquième  temps,  —  La  partie  supérieure  de 
Viris  occupant  la  chambre  antérieure,  on  ins- 
tille 2  ou  3  gouttes  d'une  solution  de  sulfate 
neutre  d'ésérine  (5  centigrammes  pour  10  gram- 
mes) et  l'on  attend  cinq  minutes,  jusqu'à  ce 
que  l'action  du  myotique  se  produise  et  que, 
la  pupille  se  resserrant,  l'iris  ne  présente  plus 
la  moindre  tendance  à  remonter  vers  la  section 
lorsqu'on  engage  le  malade  à  regarder  en 
bas. 

Le  bandeau  compressif  est  alors  appliqué,  et 
l'opéré  peut  se  lever  et  gagner  son  lit.  Par  l'em- 
ploi de  cette  forte  solution  d'ésérine,  le  myosis 
obtenu  est  considérable  et  dure  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  temps  sufflsant  pour  la  réunion. 
On  peut  alors,  suivant  les  besoins,  faire  usage 
d'un  mydriatique,  sans  avoir  à  craindre  que  l'iris 
ne  s'enclave  dans  la  plaie. 

Si  de  Wecker  put  espérer  un  instant  que  ce 
procédé  d'extraction  était  susceptible  d'être  gé- 
néralisé à  tous  les  cas,  il  lui  fallut  se  couvain- 
cre  qu'un  certain  nombre  de  cataractes  ne  se 
prêtaient  pas  à  ce  modo  d'extraction  et  qu'il 
était  nécessaire  de  faire  un  choix  parmi  les 
opérés,  si  on  ne  voulait  pas  s'exposer  à  voir 
parfois  se  produire  des  enclavements  de  l'iris  ou 
d'épaisses  cataractes  secondaires.  Si  l'on  avait 
^alre  à  des  yeux  à  tension  prononcée,  ou  bien 
à  des  cataractes  incomplètes,  ou»  au  contraire, 
ayant  dépassé  la  maturité  et  devenues  capsulo- 
leoticulaires,  il  était  préférable  de  faire  choix 
^UQ  procédé  combiné. 

Aussi  de  Wecker  formula-t-il,  une  année  après, 
^'indication  précise  de  l'extraction  simple  à 
^iQbeau  périphérique  de  la  façon  qui  suit  : 
"  Cette  opération  doit  être  réservée  pour  les 
<^taractes  absolument  mûres,  tout  à  fait  simples, 
^Ue  préférence  consistantes  (dures)  ;  en  outre 
i^  but  encore  que  l'œil  montre  une  tension 
faible,  c'est-à-dire  qu'il  ne  soit  pas  dur  au  tou- 
cher. » 
Toutefois,  comme   il  n'est   pas  absolument 


possible  de  prévoir,  d'après  la  tension  préalable- 
ment constatée  sur  un  œil,  le  degré  de  pression 
et  par  suite  de  tendance  à  la  projection  de  l'iris 
dans  la  plaie  que  cet  œil  présentera  une  fois  la 
section  terminée;  comme, d'autre  part, de  Wec- 
ker reconnut,  par  la  suite,  que  des  cataractes 
d'une  maturité  non  absolue  et  de  consistance 
variable  étaient  néanmoins  susceptibles  de  s'é- 
chapper en  totalité  hors  de  l'œil,  si  la  plaie  était 
suffisante,  il  prit  le  parti  de  ne  se  décider  pour 
une  opération  simple  ou  combinée  qu'après  avoir 
détaché  le  lambeau  cornéen  et  à  ne  se  laisser 
guider  pour  la  conservation  ou  l'excision  de 
l'iris,  dans  les  cas  de  cataractes  simples  sensi- 
blement mûres,  que  d'après  la  tendance  que 
présente  cette  membrane  à  rentrer  dans  l'œi 
ou  à  s'interposer  largement  dans  la  plaie. 

En  outre,  il  reprit  le  couteau  de  de  Graefe 
comme  plus  maniable  et  parfaitement  apte  à 
tailler  un  lambeau,  et  employa, pendant  toute  la 
durée  de  l'opération,  l'écarteur  et  les  pinces  à 
fixation,  réalisant  ainsi  tous  les  avantages  de 
l'extraction  linéaire!  et  de  l'opération  à  lam- 
beau. 

EXTRA  CTION  SIMPLE  OU  COMBINÉE  A  LAMBEA  U 
SUPÉRIEUR  DE  DE  WECKER. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opéra- 
tion sont  : 

Un  petit  écarteur  interne  (fig.  1 530,  p.  1 77)  ; 

Des  pinces  à  fixation  (fig.  1531,  p.  177); 

Un  couteau  de  de  Graefe  (fig.  1535,  p.  179); 

Deux  pinces  à  pupille,  l'une  droite  et  l'autre 
recourbée  (fig.  1536  et  1537,  p.  179  et  180); 

Des  pinces-ciseaux  pour  pratiquer  Tiridecto- 
mie  (fig.  1545)  qui  se  prêtent  merveilleusement  à 
une  exacte  excision  de  l'iris  ; 

Un  kystitome  muni  d'une  spatule  de  caout- 
chouc (fig.  1533  et  1534,  p.  177)  ; 

Une  double  curette  de  Daviel  et  de  Critchett. 
La  figure  1546  montre  une  double  curette  :  à 
gauche  est  la  curette  de  Critchett,  à  droite  celle 
de  Bowman,  plate  et  sans  rebords.  La  curette 
de  Daviel  est  représentée  figure  1533,  page  177  ; 

Une  pince  courbe  à  mors  sans  griff'es  pour 
nettoyer  (fig.  1547)  ; 

Enfin  des  ciseaux  coudés  (fig.  1 538,  p.  1 80). 

Premier  temps,  —  L'écarteur  ayant  été  d'abord 
placé,  on  fixe  soigneusement  l'œil  en  prenant 
un  pli  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-con- 
jonctival,  précisément  au-dessous  du  diamètre 
vertical  de  la  cornée.  La  ponction  est  pratiquée 
avec  la  précaution,  pour  éviter  de  parcourir  un 
chemin  trop  long  à  travers  le  tissu  cornéen,  ce 
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qui  réduirait  l'étendue  de  la  plaie  interne,  d'en- 
foncer perpendiculairement  le  couteau  dans  la 
onction  scléro-cornéenne  à  l'extrémité  d'une 


ligne  horizontale  qui  passerait  à  4  millimètres 
au-dessous  du  sommet  de  la  cornée.  Si  on  re- 
marque que  le  couteau  de  de  Gnefe  mesure 


L'  r-r-. 


Fig.  1545.  —  Pinces-ciseaux  de  de  Wecker. 


2  millimètres,  il  sufGra  de  laisser  au-dessus  du 
couteau  une  étendue  de  cornée  égale  à  la  lar- 
geur de  celui-ci  pour  obtenir  un  lambeau  de 


4  millimètres.  La  pointe  ayant  traversé  la  cornée 
est  dirigée  parallèlement  à  l'iris  suivant  une 
direction  parfaitement  horizontale.  On  prendra 


Fig.  154G.  —  Double  carette  de  CritcbeU  et  de  Bownian. 


tout  son  temps  pour  choisir  la  contre-ponction 
qui  doit  être  parfaitement  symétrique  par  rap- 
port à  la  ponction  et  tomber  exactement  dans  le 
bord  interne  de  la  cornée. 

La  contre-ponction  pratiquée,  on  abaisse  le 
manche  du  couteau,  en  môme  temps  que  l'on 


dirige  rapidement  sa  pointe  vers  la  racine  du 
nez,  puis  on  achève  la  section  par  un  seul 
mouvement  de  retrait  de  l'instrument,  mm 
cette  fois  en  relevant  le  manche.  On  arrive  vite 
avec  l'exercice  à  détacher  un  lambeau  delà 
cornée  par  un  unique  va-et-vient  du  couteau,  qtu 


■>:i,;rn^!h'W 


tri'm 


b  U  G  R 


Fig.  1547.  —  Pince  à  nettoyer. 


l'on  doit  encore  combiner  avec  un  mouvement 
consistant  à  porter  le  tranchant  d'une  façon 
plus  ou  moins  accusée  en  avant,  de  manière 
à  faire  tomber  exactement  le  sommet  du  lam- 
beau sur  le  bord  du  limbe  conjonctival  que  l'on 
doit  autant  que  possible  éviter  de  détacher,  afin 
de  ne  pas  être  gêné  par  le  léger  écoulement  de 
sang  qui  en  résulterait  et  par  l'obstacle  que 
pourrait  apporter  dans  les  manœuvres  ultérieures 
la  présence  d'un  petit  lambeau  de  conjonctive 
recouvrant  la  plaie. 

Un  détachement  du  lambeau  cornéen  par  une 
section  nette,  comme  peut  la  fournir  un  simple 
va-et-vient  du  couteau,  n'est  pas  indifférent, 
car  la  réunion  de  la  plaie  sera  d'autant  mieux 
assurée  qu'on  aura  obtenu  une  section  régulière 
permettant  une  exacte  coaptation  du  lambeau. 

La  section  terminée,  l'opérateur  doit  porter 
toute  son  attention  sur  la  façon  dont  s'est  com- 


porté l'iris   lors    de  la    sortie   de    l'humear 
aqueuse.  Cette  membrane  a-t-elle  conservé  soo 
emplacement  normal  ;  ou,   après    avoir  fait 
saillie  dans  la  plaie,  est-elle  rentrée  spontané- 
ment dans  l'œil  ;  ou  enfin,  sans  s'être  réduite 
complètement,  ne  s'interpose-t-elle  que  légèf^ 
ment  vers  la  partie  centrale  de  la  section:  daoi 
ces  conditions,  c'est  à  un  procédé  simple  qu'on 
aura  recours  et  l'excision  que  l'on  ferait  de  i'irii 
serait  un  sacrifice  inutile  et  qui  ne  pouirai^ 
présenter  que  des  inconvénients  pour  l'opéré* 
Le  chirurgien  conservera  alors  la  pince  à  fixa* 
tion  et  passera  immédiatement  au  troisième 
temps  consistant  dans  la  kystotomie. 

Au  contraire  si  l'iris  s'est  largement  jeté  daa^ 
la  plaie  et  surtout  s'il  fait  saillie  à  l'extérieiit 
dans  toute  l'étendue  de  la  section,  la  consenra'' 
tion  deViris  ne  pourra  être  prudemment  tentée 
et  l'on  procédera  à  l'iridectomie. 
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le  temps.  —  La  pince  à  fixation  est 
an  aide  qui  a  soin  de  bien  s'assurer  la 
la  joue  de  Topéré,  puis  on  saisit  avec 
i  pupille  l'iris  que  Ton  soulève  légère- 
que  l'on  excise  d'un  coup  avec  les 
leaux,  l'excision  de  cette  membrane  ne 
5  atteindre  sa  périphérie, 
ndant  l'iris  avait  fait  un  très  large  pro- 
i?élant  ainsi  une  tension  très  accusée 
]  serait  préférable  d'attirer  davantage 
ehors  et  d'en  faire  l'excision  en  deux 
pinces-ciseaux  dirigés  en  sens  radié, 
il  on  fait  usage  de  la  pince  à  iridecto- 
e;  on  n'usera  de  la  pince  courbe  que 
!  s*est  interposé  que  d'une  façon  assez 
uée  dans  la  plaie,  ou  lorsque,  malgré 
de  riris,  on  a  décidé  d'avance  que  l'on 
ourir  à  l'iridectomie,  soit  par  ce  qu'il 
oe  cataracte  trop  incomplète,  ou  qu'il 
t  capsule  épaisse  et  opaque  qu'il  fau- 
re  après  la  sortie  du  cristallin.  Dans 
as,  à  cause  de  l'excision  restreinte  de 
Ton  pratique  généralement,  on  devra 
laisir  Tins  assez  près  de  son  bord  pu- 
I  pour  cela  la  pince  courbe  sera  parfois 
«,  afin  d'être  assuré  de  comprendre 
oup  de  pinces-ciseaux  le  bord  pupillaire 
fu  s'exposer  à  laisser  un  pont  de  tissu 
t  k»g  de  la  pupille.  Dans  le  cas  où  ce 
Kâtai  se  produirait,  on  y  remédierait 
m  «SSCI  facilement  en  introduisant  les 
-càeaia  dans  l'œil  et  en  sectionnant  le 
ter  indien  qui  avait  échappé  à  l'iridec- 
une  liranche  des  pinces-ciseaux  devant 
sous  le  pont  non  sectionné  de  l'iris. 
iflw  temp$,  —  On  reprend  la  pince  à 
de  la  main  de  l'aide  qui,  pour  s'opposer 
esftion  des  paupières  sur  l'œil,  soulève 
ïtrteur  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Puis 
ède  à  l'ouverture  de  la  capsule  qui  s'exé- 
aide  de  deux  ou  trois  mouvements  très 
s  traction  de  bas  en  haut  pratiqués  avec 
ome,  cet  instrument  étant  d'abord  cou- 
lât vers  le  bord  inférieur  de  la  pupille, 
e  alors  renversé  d'un  quart  de  rotation 
i  à  ce  que  son  tranchant  soit  dirigé  vers 
le.  11  faut  remarquer  que  la  première 
ition  du  kystitome  et  le  mouvement  de 
qu'on  fait  ensuite  exécuter  à  l'instru- 
Dt  pour  résultat  de  détacher  un  triangle 
[Mole  dont  la  base  tournée  vers  la  péri- 
me adhérente.  Les  manœuvres  de  kys- 
pratiquées  ensuite,  ne  peuvent  qu'agran- 
iaogle  et  rapprocher  de  plus  en  plus  sa 
la  plaie. 


Quatrième  temps,  —  Une  très  légère  pression 
exercée  avec  le  plat  de  la  spatule  à  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  et  combinée  avec  un 
minime  mouvement  de  refoulement  en  haut, 
suffit  pour  provoquer  une  sortie  facile  de  cris- 
tallin. Grâce  à  l'étendue  de  la  section  et  au  large 
entrebâillement  qu'elle  fournit,  les  cataractes 
les  plus  volumineuses  s'échappent  aisément  et 
on  obtient  souvent  une  sortie  en  bloc  de  cata- 
ractes imparfaitement  mûres,  en  sorte  que  des 
nettoyages  laborieux  et  prolongés  sont  une  ex- 
ception. 

Cinquième  temps.  —  Dès  la  sortie  de  la  cata^ 
racte,  on  enlève  la  pince  à  fixation  et  l'écarteur 
et  on  instille  une  ou  deux  gouttes  d'un  collyre 
d'ésérine  à  5  centigrammes  pour  10  grammes. 
Si  la  pupille  ne  se  montre  pas  absolument 
noire,  on  chasse  à  l'aide  de  la  paupière  infé- 
rieure les  masses  corticales  qui  auraient  pu  être 
retenues  dans  l'œil.  On  doit  ensuite  porter  toute 
son  attention  sur  l'état  de  réduction  parfaite  de 
l'iris,  que  l'on  ait  ou  non  pratiqué  l'iridectomie. 
On  se  renseignera  à  ce  sujet  par  la  forme  de  la 
pupille  qui  doit  être  parfaitement  ronde  et  cen- 
trale si  on  a  conservé  l'iris,  et  qui,  dans  le  cas 
contraire,  présentera  une  forme  en  bombe  en- 
flammée ou  en  trou  de  serrure,  suivant  que  l'on 
aura  donné  un  seul  ou  deux  coups  de  pinces- 
ciseaux.  Si  une  exacte  réduction  de  l'iris  ne 
s'est  pas  faite  spontanément,  on  l'obtiendra, 
soit  à  l'aide  de  simples  massages  pratiqués  avec 
le  doigt  sur  la  plaie  à  travers  la  paupière  supé- 
rieure, soit  en  ayant  recours  à  la  petite  spatule 
de  caoutchouc.  Dans  le  cas  de  conservation  de 
l'iris,  il  suffira  souvent  d'entrebâiller  la  plaie 
avec  la  spatule  pour  voir  aussitôt  cette  mem- 
brane reprendre  sa  place  ;  rarement  il  sera  né- 
cessaire par  une  très  douce  pression  de  refouler 
riris  dans  l'œil.  Si  on  a  pratiqué  l'iridectomie, 
on  n'aura  aussi  que  peu  fréquemment  à  intro- 
duire la  spatule  dans  les  angles  de  la  plaie  pour 
en  dégager  l'iris  qui  s'y  serait  fixé  sous  l'in- 
fluence d'un  excès  de  pression.  D'ailleurs  Tac- 
tion  de  l'ésérine  se  produisant  progressivement 
facilitera  ces  manœuvres  de  réduction. 

On  terminera  l'opération  en  débarrassant  les 
angles  de  la  plaie  des  petits  caillots  de  sang  qui 
pourraient  y  adhérer  et  on  estaminera  avec  le 
plus  grand  soin  le  sommet  de  la  section  afin  de 
s'assurer,  dans  les  cas  d'excision  de  l'iris,  que  le 
cristallin  lors  de  sa  sortie  n'a  pas  entraîné  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  le  côté  libre  du  lambeau 
capsulaire.  S'il  en  était  ainsi,  le  petit  fragment 
de  capsule  serait  saisi  avec  les  pinces  à  nettoyer 
et  arraché,  de  façon  à  en  débarrasser  la  plaie 
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qui  doit  montrer,  si  rien  ne  8*y  est  interposé, 
une  coaptation  pctrfaite.  Dans  tous  les  cas  il  sera 
prudent  d'achever  définitivement  l'opération,  en 
pratiquant  avec  la  spatule  une  sorte  de  balayage 
de  la  plaie,  dans  le  but  de  refouler  dans  l'œil 
les  débris  de  capsule  qui  pourraient  y  exister 
sans  proéminer  au  dehors  (!)• 


Nous  passerons  sous  silence  les  procédés  d'ex- 
traction de  Liebreich,  de  I^run  et  Warlomont 
(que  M.  Galezowski  vient  de  reprendre  à  son  tour), 
dans  lesquels  le  lambeau,  tout  en  ayant  sa  base 
au  delà  du  bord  cornéen  ou  sur  ce  bord  même,  pré- 
sente un  sommet  en  pleine  cornée.  Le  moindre 
inconvénient  de  ces  méthodes  est  de  donner 


Fig.  1548.  —  Pince  à  mors  en  caoatchouc. 


une  cicatrice  cornéenne  avec  astigmatisme  plus 
ou  moins  gênant  pour  les  opérés.  En  outre,  on 
conçoit  que  des  cristallins  volumineux  ne  peu- 
vent s'échapper  qu'après  avoir  exécuté  une  évo- 
lution complexe  qui  en  rend  la  sortie  beaucoup 
plus  difficile  que  dans  les  procédés  à  lambeau 
concordant  avec  la  limite  cornéenne,  dans  les- 
quels le  bord  du  cristallin  correspond  sensibie- 


Fig.  1549.  ^  Coateau  étroit  de  de  VVecker. 

ment,  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse,  à 
toute  l'étendue  de  la  plaie.  De  môme  le  net- 
toyage des  débris  corticaux  qui  peuvent  en- 
combrer la  pupille  est  rendu  très  difficile,  sinon 
impossible,  par  la  raison  que  ces  débris,  pen- 
dant les  manœuvres  de  nettoyage,  se  trouvent 
refoulés  dans  la  portion  du  sac  capsulaire  si- 
tuée entre  le  sommet  de  la  section  et  le  bord 
cornéen,  ou  derrière  l'iris  lorsqu'on  ne  l'a  pas 

(1)  Actuellement,  gr&ce  à  remploi  de  U  cocaïne, 
qui  assure  la  tranquilité  du  malade  et  permet  de  sup- 
primer le  plus  souvent  Técartenr  et  de  ne  faire  usage 
que  d'une  pince  très  peu  blessante  à  mors  en  caout- 
chouc (fig.  1548),  que  Ton  dépose  aussitôt  la  section 
cornéenne  terminée,  les  cas  où  il  faut  sacrifier  Tiris 
deviennent  de  plus  en  plus  rares,  cette  membrane 
n'étant  plus  chassée  dans  la  plaie  par  des  efforts  intem- 
pestifs que  faisait  trop  souvent  l'opéré  avant  la  décou- 
verte do  Tanesthésie  locale.  Un  couteau  très  étroit, 
mais  dont  la  rigidité  est  assurée  par  son  épaisseur, 
est  aussi  recommandé  par  de  Wecker.  Ce  couteau 
(fig.  1549)  mesure  un  millimètre  de  largeur  sur  un 
millimètre  d'épaisseur  près  de  son  talon. 


excisé.  Enfin,  un  point  plus  grave,  c'est  que  le 
cristallin  lors  de  sa  sortie  enclaye  aisément 
la  périphérie  de  l'iris  dans  les  extrémités  de  la 
section.  De  ces  adhérences  de  l'Iris  résultent 
parfois  des  irido-choroïdites  ou  des  complica- 
tions glaucomateuses  tardives  qui  viennent 
compromettre  le  résultat  opératoire. 

En  réalité  si  on  pratique  dans  le  segment  an- 
térieur d'un  œil,  compris  en  avant  du  plan  oc- 
cupé par  le  cristallin,  une  plaie  de  direction 
quelconque,  mais  ayant  une  étendue  à  peu  près 
équivalente  au  diamètre  cristallinien,  la  pre- 
mière portion  du  contenu  de  l'œil  qui  se  pré- 
sentera, après  ouverture  de  la  capsule,  lorsqna 
l'on  exercera  une  pression  sur  la  coque  de  l'œU 
de  manière  à  en  réduire  la  capacité,  sera  eo 
général  la  lentille,  bien  que  la  sortie  de  celle- 
ci  puisse  être  plus  ou  moins  laborieuse.  C'est 
ainsi  que  les  procédés  d'extraction  les  plo* 
bizarres  ont  pu  être  exécutés  et  préconisés.  Oo 
a  pratiqué  des  sections  transversales  de  la  cor- 
née à  travers  le  tiers  supérieur  (Notta)  ou  mêm^ 
suivant  le  milieu  de  cette  membrane  (Tavignotf 
Kuchler). 

Nous  ne  parlerons  pas  davantage  des  tent^' 
tives  que  l'on  a  faites  pour  extraire,  ainsi  qa^ 
Janin  l'avait  autrefois  pratiqué  (Voy.  la  not^ 
de  la  page  183),  le  cristallin  dans  sa  capsal6* 
Un  pareil  résultat  serait  certainement  fort  dé^ 
sirable,  mais  le  manuel  opératoire  est  Xéûe^ 
ment  périlleux  que  même  le  chirurgien  le  pln^ 
exercé  ne  saurait  assurer  s'il  mènera  à  boon^ 
fin  le  plan  d'opération  qu'il  s'est  proposé.  S^ 
on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  curette  em^ 
ployée  par  MM.  Pagenstecher  frères  (fig.  i5(M^) 
qui  ont  surtout  poursuivi  la  réalisation  de  cett^ 
méthode,  on  comprendra  combien  l'introduo^ 
tion  d'un  pareil  instrument  dans  l'œil  expose  ^ 
l'issue  du  corps  vitré,  outre  que  souvent  aussi  1^ 
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le  la  capsule  viendra  faire  manquer  le 
i  méthode. 

loi  de  lances  concaves  (A.  Weber)  ou 
iox  présentant  une  concavité  cylindri- 
le  parallèle  à  la  longueur  de  l'instru- 


'^yr= 


2 


;.  lôôO.  —  Curette  de  Pagenstecher. 

î  fa<;on  à  former  une  section  creuse  (Ed. 
r),  ne  nous  parait  pas  supérieur  à  celui 
t  couteau  de  de  Grœfe,  si  remarquable 
Implicite  et  ses  qualités  pratiques. 

'DBSTS   PENDANT  VEXTRACTION. 

pratique  très  correctement  l'extraction 
unbeau  périphérique,  les  accidents  au 
s  Topération  seront  excessivement  ra- 
itefois  l'indocilité  des  malades  ou  un 
Jiologique  latent  de  Tœil  (glaucome) 
itCûre  naître  des  complications  qu'il  con- 
ènamérer. 

Issue  du  corps  vitré, 

cette  complication  surgit  avant  la  sortie 
iitaSii,  Mit  aussitôt  après  la  section,  soit 
mt  Ilridectomie,  ou  encore  au  moment 

tptàUmÏBy  on  doit  faire  ses  efforts  pour 
MT  à  sa  place  la  cataracte  qui,  dans 
ircoDatances,  s'est  constamment  luxée, 
le  de  la  spatule,  on  essaiera  par  de  très 

pressions  de  ramener  le  cristallin  dans 
toation  telle  que  son  bord  se  présente 
i  plaie.  Dans  le  cas  où  la  capsule  n'au- 
5  été  encore  ouverte,  on  procéderait  à 
nsion  à  l'aide  du  kystitome,  qui  est  aussi 
)pre  à  replacer  le  cristallin  dans  sa  situa- 
>nnale.  Puis,  par  une  pression  exercée 
odemment,  on  déterminera  la  sortie  de 
"acte,  absolument  comme  s'il  n'était  sur- 
icane  complication. 

^éral,  avec  du  sang  froid  on  arrive  à  ce  ré- 
naisUpeut  se  faire  que  le  malade  se  montre 
lodle  et  qu'il  devienne  urgent  de  terminer 
iatement  l'opération  à  cause  de  la  perte 
le  de  corps  vitré.  Pour  cela  on  introduit 
ceil,  en  la  faisant  glisser  derrière  le  cris- 
la  curette  plate  de  Critchett  (fig.  1546, 
et  on  attire  au  dehors  la  cataracte  en  évi- 


tant soigneusement  de  la  trop  presser  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  afin  de  détacher  le 
moins  possible  les  masses  corticales.  Cette  sor- 
tie inmiédiate  de  la  cataracte  peut  être  prati- 
quée même  lorsque  Tiris  n'a  pas  été  excisé  et 
que  la  cristalloïde  est  intacte.  Dans  ces  der- 
nières conditions,  si  l'iris  fait  hernie  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  ne  montre  aucune  tendance 
à  la  réduction,  on  fera  entr'ouvrir  légèrement 
les  paupières  par  un  aide  et  on  pratiquera,  sans 
fixation,  l'excision  du  prolapsus. 

L'accident  est  beaucoup  moins  grave  lorsque 
la  perte  du  corps  vitré  suit  la  sortie  de  la  cata- 
racte. Ici  on  peut  souvent,  en  procédant  pru- 
demment, débarrasser  le  champ  pupillaire  des 
masses  corticales  qui  pourraient  être  restées 
dans  l'œil,  puis  on  s'assurera  que  l'iris  est  bien 
réduit,  et,  s'il  en  est  besoin  pour  obtenir  une 
parfaite  réduction,  on  passera  la  spatule  dans 
les  angles  de  la  plaie.  Ces  manœuvres  pourront 
être  parfaitement  exécutées  dans  les  cas  où  le 
corps  vitré  ne  présentera  pas  une  tendance  trop 
marquée  à  s'échapper  au  dehors. 

On  rencontre  parfois  des  malades  chez  les- 
quels l'accident  se  produit  dès  les  premiers 
temps  de  l'opération  avec  une  certaine  intensité. 
Il  importe  alors  d'enlever  aussitôt  l'écarteur 
dont  la  présence  favorise  l'écoulement  de  l'hu- 
meur vitrée,  mais  ceci  ne  peut  être  obtenu  avec 
les  modèles  ordinaires  qu'en  desserrant  préala- 
blement la  vis  qui  fixe  l'ouverture  des  branches. 


Fig.  1551.  —  Écarteur  du  D^  Menaclio. 

Afin  d'être  en  mesure,  le  cas  échéant,  de 
pouvoir  sortir  de  l'œil  presque  instantanément 
le  blépharostat,  on  pourra  faire  usage  du  mo- 
dèle du  D'  Menacho  (fig.  1551).  A  l'une  des 
branches  du  blépharostat  est  fixée  une  crémail- 
lère D,  sur  l'autre  branche  existe  une  tige  qui 
glisse  sur  la  crémaillère  et  qui  supporte  à  son 
extrémité  un  petit  levier  mobile,  dont  l'arrêt  C 
peut  rentrer  dans  les  dents  de  la  crémaillère 
lorsqu'on  presse  sur  la  partie  A  de  la  tête  du 
levier,  ce  qui  a  pour  efi'et  de  fixer  l'ouverture  de 
l'écarteur.  Lorsqu'on  veut  retirer  celui-ci,  on 
n'a  qu'à  le  soulever  avec  le  premier  et  le  troi- 
sième doigt,  qui  prennent  un  appui  sur  les 
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oreilles  latérales,  pendant  qu*on  presse  avec 
rindicateur  sur  la  partie  B  de  la  tète  du  levier. 
Ajoutons  encore  que  les  crochets  des  branches 
sont  susceptibles  de  s'entrecroiser,  de  manière 
à  repousser  en  dehors  les  paupières  lorsque  Ton 
ferme  l'instrument. 

Bien  que  la  perte  d'une  petite  quantité  de 
corps  vitré  ne  doive  pas  être  considérée  comme 
un  accident  très  grave  au  point  de  vue  de  Tissue 
immédiate  de  l'opération,  il  ne  faut  pas  se  dis- 
simuler que  le  traumatisme  qui  a  porté  sur  le 
corps  vitré  laisse  toujours  planer  quelque  in- 
quiétude sur  la  possibilité  d'un  décollement  ul- 
térieur de  la  rétine.  En  outre,  on  conçoit  que  les 
accidents  suppuratlfs  seront  d'autant  plus  à 
craindre  que  l'interposition  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  d'une  partie  du  corps  vitré  en  rendra  la 
coaptation  moins  exacte  et  que  le  traumatisme 
empiétera  d'avantage  sur  les  parties  profondes 
de  l'œil. 

Étendue  insuffisante   de  la  section. 

Cette  complication  ne  se  présentera  guère,  si 
on  procède  avec  tout  le  calme  voulu  au  choix  de 
la  ponction  et  de  la  contre-ponction  et  si  on  a 
soin  de  traverser  perpendiculairement,  ou  pres- 
que perpendiculairement,  la  cornée  avec  le 
couteau,  afin  d'éviter  que  celui-ci  ne  chemine 
plus  ou  moins  longuement  dans  les  lames  de  la 
cornée,  ce  qui  aurait  pour  effet  d'allonger  le 
canal  que  forme  la  plaie  dans  l'épaisseur  de 
cette  membrane,  en  donnant  lieu  à  une  section 
interne  qui  pourrait  être  très  sensiblement  plus 
petite  que  l'externe.  Dans  de  telles  conditions 
d'exiguïté  du  lambeau,  il  pourrait  se  faire,  si  le 
noyau  était  peu  volumineux,  qu'il  s'échappât 
encore  assez  aisément  au  dehors  et  qu'on  en 
soit  quitte  pour  une  expulsion  un  peu  plus  la- 
borieuse des  masses  corticales,  lilais  si,  en  exer- 
çant la  pression  habituelle  sur  le  bord  inférieur 
de  la  cornée,  on  constate  que  le  noyau  n'a  au- 
cune tendance  à  s'engager  dans  la  plaie,  il  fau- 
drait bien  se  garder  d'accroître  cette  pression 
dans  le  but  de  forcer  la  cataracte  à  passer  par 
une  pluie  insuffisante.  La  conséquence  de  cet 
excès  de  pression  serait  la  luxation  du  cristallin 
et  une  sortie  brusque  du  corps  vitré. 

Après  s'être  assuré  que  la  difficulté  dans 
la  sortie  du  cristallin  ne  tient  pas  à  une  ouver- 
ture imparfaite  de  la  capsule,  on  procédera 
aussitôt  à  l'élargissement  de  la  plaie.  Dans  ce 
but,  aucun  instrument  n'est  préférable  à  l'em- 
ploi de  petits  ciseaux  coudés  (Voy.  fig.  1538, 
p.   180).  On  introduira  délicatement  une  des 


branches  dans  l'un  des  angles  de  la  section,  en 
la  faisant  glisser  dans  la  chambre  antérieure  le 
long  du  bord  de  la  cornée,  sur  une  étendue  de 
3  à  4  millimètres,  que  l'on  sectionnera  d'un  coup 
sec  des  ciseaux.  On  pratiquera  alors  de  nouveau 
la  kystitomie  dans  la  partie  correspondante  à 
l'extension  donnée  à  la  section,  et  par  une 
douce  pression  on  obtiendra  alors  une  sortie 
facile  de  la  cataracte.  La  plaie  ainsi  obtenue, 
bien  que  quelque  peu  irrégulière,  est  néanmoins 
susceptiblQ  d'une  bonne  guérison  et  se  trouve 
dans  tous  les  cas  présenter  des  conditions  plus 
favorables  qu'une  plaie  froissée  et  contusion- 
née, comme  aurait  pu  la  laisser  une  sortie  labo- 
rieuse d'une  cataracte  volumineuse,  en  admet- 
tant que  cette  expulsion  ait  pu  être  obtenue 
sans  accident  du  côté  du  corps  vitré. 

PANSEMENT  DES  OPÉRÉS  DE  CATARACTE, 

La  nécessité  absolue,  pour  le  succès  de  l'opé- 
ration, d'obtenir  une  réunion  de  la  plaie  par 
première  intention,  nous  oblige  à  mettre  ea 
œuvre  chez  les  opérés  toutes  les  ressources  de 
la  méthode  antiseptique.  Voici  comment  on 
procède  à  cet  égard  à  la  clinique  du  professeur 
de  Wecker. 

Afin  d'être  assuré  qu'aucun  produit  septiqua 
ne  peut  être  portée  dans  l'œil  par  les  instru- 
ments mêmes,  ceux-ci,  après  un  nettoyage  mi- 
nutieux dans  de  l'eau  chaude  additionnée  d'une 
solution  d'acide  carbolique,  et  complété,  pour 
les  instruments  tranchants,  par  une  immersion 
dans  de  l'alcool  absolu,  sont  disposés  dans  une 
cuvette  plate  de  porcelaine  contenant  un  bain 
d'acide  carbolique  à  20  grammes  pour  un  litre. 
C'est  de  ce  bain  que  sont  tirés,  suivant  les  be- 
soins, les  instruments  au  cours  de  l'opération. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  fauteuil  d'opé- 
rations, l'œil  à  opérer  est  préparé  de  la  façoD 
suivante  :  Pour  insensibiliser  les  parties  super* 
ficielles  de  l'organe,  on  instille  cinq  ou  six  gout- 
tes, entre  les  paupières  tenues  à  demie  ouver* 
tes,  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne» 
à  50  centigrammes  pour  iO  grammes  d'eau, 
rendue  aseptique  par  l'addition  de  2  milligram- 
mes de  sublimé.  Puis  on  attend  les  deux  mi- 
nutes nécessaires  pour  produire  l'insensibilisa- 
tion. On  procède  alors  à  un  nettoyage  rapide 
des  paupières  avec  une  solution  à  40  centi- 
grammes de  sublimé  pour  un  litre  et  on  com- 
mence l'opération.  Aussi  souvent  qu'il  est  néces- 
saire de  débarraser  l'œil  des  larmes  et  du  petit 
écoulement  de  sang  qui  peut  se  produire,  ainsi 
que  des  quelques  masses  corticales  que  l'on 
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après  rexpolaion  de  la  cataracte,  on  fait 
de  ouate  aalicylée  trempée  dans  la  solu- 
méb  soMimé* 

lliosafoas  déjà  dit  qu'aussitôt  Tissue  de  la 
et  renlèvement  de  Técarteur,  on  ins- 
one   goutte   d'un   collyre   de  salicylate 
iMnoe  à  5  centigrammes  pour    10   gram- 
Après  le  nettoyage  de  la  pupille  et  de  la 
,  00  appDque  sur  celle-ci,  dans  le  double 
d'obtenir  une  désinfection  et  une  aggluti- 
nes lèTTOs  de  la  plaie,  une  épaisse  couche 
e  chimiquement  pur.  A  cet  effet  on 
iMtde  la  spatule  de  caoutchouc,  ou  mieux 
ttmpon  particulier  (fig.  1552)  qu'a  fait  exé- 
de  Wecker  par  la  maison  Lûer,  et  qui 


^l!|.  lia}.  —  Ttmpon  en  caoutchouc  de  de  Wecker. 

en  un  petit  instrument  de  caoutchouc 
ilk  forme  d*un  T,  avec  la  base  transver- 
doquel  on  accole  aisément  sur  la  plaie 
certaine  épaisseur  dlodoforme,  cet  instni- 
kninecté  dans  le  bain  d'acide  carbolique, 
qat  préalablement   été  imprégné   de    cette 
en  le  plongeant  dans  le  flacon  qui  la 


Afrti  eètte  désinfection  de  la  plaie,  l'opéré 
iQQ  œil,  et  on  applique  sur  les  pau- 
mdelle  de  lint  (charpie-toile  an- 
INm),  pi  âélè  préparée  en  laissant  séjourner 
cetimpetoeheux  dans  une  solution  saturée  à 
cÉui^adde  borique,  et  en  le  laissant  ensuite 
iêeàer.  Anal  d'appliquer  ces  rondelles  de  lint, 
fBê  jcad  très  roides  la  grande  proportion  d'a- 
cide toiqoe  qu'elles  contiennent,  on  les  trempe 
IRiliblementdanslasolutionde sublimé, afin  de 
iMiisottpIir,et  de  leur  permettre  de  se  mouler 
•fielqae  sorte  sur  les  paupières.  On  recouvre 
■nte  très  exactement  le  creux  orbitaire  et  les 
Ml  de  la  rondelle  boriquée  avec  une  couche 
^Me  salicylée,  et  on  termine  par  Tapplica- 
^  fnne  bande  de  flanelle  en  laissant  l'autre 
^dècoovert,  le  malade  devant  éviter  d'entr'ou- 
^cdoi-ci  inutilement. 

1  sera  prudent  de  renouveler  ce  pansement 
ViBotns  toutes  les  vingt-quatre  heures  et  même 
l>tt douze  heures,  si  Topérè  profère  la  moindre 
'^i  mais  lorsqu'il  n'existera  aucune  sensa- 
Bdésagréable  du  côté  de  l'œil,  on  recom- 
Miera  au  malade  de  tenir  à  chaque  panse- 

I'^ses  yeux  fermés,  un  examen  étant  alors 
^•Qios  inutile  du  moins  dans  les  premiers 


jours.  Avant  de  replacer  sur  l'œil  opéré  une  ron- 
delle de  lint  borique,  on  passera  sur  le  bord  des 
paupières  un  petit  tampon  de  ouate  salicylée  im- 
bibée de  la  solution  de  sublimé  afin  d'en  assurer 
la  propreté  parfaite. 

Le  quatrième  jour  on  procédera  à  l'exa- 
men de  l'œil  en  s'aidant  de  rëclairage  obli- 
que, et  on  portera  surtout  son  attention  sur 
l'état  de  la  pupille.  Si  celle-ci  se  montrait  voilée 
par  une  couche  de  masses  corticales,  et  surtout 
si  l'iris  avait  déjà,  sur  quelques  points,  pris  des 
adhérences,  on  commencerait  immédiatement 
l'emploi  d'un  collyre  d'atropine,  afin  de  rompre 
les  adhérences,  et  de  permettre  plus  amplement 
l'imbibition  des  masses  cristalliniennes  par  l'hu- 
meur aqueuse  dans  le  but  de  favoriser  ainsi  leur 
résorption. 

Dans  les  cas  d'extraction  simple,  on  devra 
dès  le  premier  examen  s'assurer  que  la  pupille 
a  conservé  sa  forme  arrondie,  et  qu'il  n'existe 
pas  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
pourtour  'pupillaire,  un  tiraillement  indiquant 
que  l'iris  s'est  enclavé  dans  la  plaie.  Dans  ces 
circonstances  il  faudrait  aussitôt  recourir  à 
remploi  d'un  collyre  d'ésérine. 

C'est  d'ordinaire  le  cinquième  jour  que  l'on 
laisse  le  malade  quitter  son  lit  ;  enfin  le  sixième 
on  supprime  le  bandeau,  à  moins  que,  par  excep- 
tion, la  réunion  de  la  plaie  soit  trop  imparfaite, 
ce  que  montrerait  l'absence  de  toute  chambre 
antérieure. 

On  ne  modifie  ce  pansement  que  si,  le  pre- 
mier ou  le  second  jour  après  l'opération,  un 
excès  de  sécrétion  conjonctivale,  accompagné 
de  douleurs,  annonce  la  menace  d'une  sup- 
puration cornéenne.  On  cesse  alors  aussitôt  tout 
bandage,  et  on  ne  laisse  sur  l'œil  qu'une  simple 
rondelle  boriquée,  ou  mieux  un  petit  gûteau  de 
ouate  salicylée,  imbibé  de  la  solution  de  su- 
blimé qui  se  moule  plus  exactement  sur  les 
paupières.  Ce  pansement,  rondelle  ou  ouate, 
doit  être  tenu  constamment  humide,. et  réussit 
encore,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  arrê- 
ter une  suppuration  qui  semblait  imminente. 

ACCIDENTS    CONSÉCUTIFS   A    L'EXTRACTION. 

Infection  de  la  plaie. 

L'accident  le  plus  redoutable  qui  puisse  se 
présenter  après  l'extraction,  consiste  dans  la 
suppuration  de  la  plaie,  que  celle-ci  se  circon- 
scrive à  la  cornée,  ou  qu'elle  envahisse  l'œil  en 
totalité,  pour  donner  lieu  à  une  panophtalmie. 
Nous  avons  ici  à  distinguer  une  infection  immé- 
diate,  et  une  infection  médiate. 
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Pour  ce  qui  regarde  la  première,  la  constitu- 
tion et  la  nutrition  de  Topéré  n'exercent  aucune 
influence.  Un  sujet  présentant  la  santé  la  plus 
robuste  peut  tout  aussi  bien  subir  Tinoculation 
de  produits  septiques,  soit  que  ceux-ci  aient  été 
transmis  par  les  doigts  ou  les  instruments, 
soit  qu'ils  proviennent  d'une  sécrétion  fournie 
par  la  conjonctive  ou  les  voies  lacrymales.  Cette 
infection  immédiate  est  caractérisée  par  la  très 
grande  soudaineté  de  ses  effets  ;  elle  est  accom- 
pagnée de  vives  douleurs  avec  sécrétion  con- 
jonctivale  abondante,  se  montrant  brusquement 
et  entraînant  la  suppuration  des  bords  de  la 
plaie  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  son 
apparition.  C'est  pour  éviter  un  tel  accident  que 
chaque  cataracte  sera  tout  d'abord  questionné 
avec  soin  sur  l'état  de  ses  yeux.  On  doit  s'assurer 
qu'il  n'existe  aucune  sécrétion  habituelle  des 
paupières  et  que  les  voies  lacrymales  ne  sont  le 
siège  d'aucune  affection.  S'il  en  était  autrement, 
une  extraction  ne  pourrait  être  entreprise  pru- 
demment qu'après  avoir  guéri  les  catarrhes, 
les  blépharites,  les  éversions  des  points  la- 
crymaux, ou  les  dacryocystites  que  pourraient 
présenter  les  malades. 

L'infection  médiate  est  moins  la  conséquence 
d'un  transport  de  matières  septiques  dans  la 
plaie  que  de  la  décomposition  du  sérum  qu'une 
coaptation  imparfaite  peut  laisser  amasser  dans 
la  section,  la  réunion  qui  s'opère  d'ordinaire  si 
prdmptement,  lorsque  le  contact  des  parties  sec- 
tionnées ne  laisse  rien  à  désirer,  n'ayant  pu  se 
produire.  Le  sérum  altéré  excite  alors,  par  ses 
qualités  irritantes,  la  diapédèse  qui  revêt  le  ca- 
ractère de  la  suppuration  lorsqu'elle  gagne  une 
région  amplement  pourvue  de  vaisseaux.  Cette 
infection  médiate  se  distingue  de  la  première 
par  une  apparition  plus  tardive,  une  moins 
grande  intensité  des  douleurs  et  surtout  par 
une  tendance  à  se  limiter  plus  aisément,  tandis 
que  l'infection  immédiate  à  souvent  une  marche 
foudroyante  et  aboutit  facilement  à  la  panoph- 
talmie.  On  conçoit  que  pour  ce  qui  regarde  l'in- 
fection médiate,  l'état  général,  les  diathèses  peu- 
vent exercer  une  certaine  influence  en  favorisant 
la  décomposition  du  sérum  interposé  dans  la 
plaie. 

En  présence  d'une  complication  aussi  grave, 
nos  ressources  thérapeutiques  sont,  il.  faut  le 
reconnaître,  bien  faibles.  L'application  de  ouate 
que  l'on  tiendra  constamment  imprégnée  de  la 
solution  de  sublimé,  et  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut  comme  moyen  préventif,  est  encore  le 
pansement  qui  paraît  agir  le  plus  favorablement. 
Il  présente  du  moins  cet  avantage  de  diminuer 


sensiblement  les   douleurs  parfois  si  cruelle 
qui  accompagnent  la  suppuration. 

Ou  a  aussi  conseillé  de  traiter  la  plaie  infM 
tée  à  la  façon  d'un  ulcère  rongeant.  C'est  ain 
que  Alf.  Graefe  préconise  l'ouverture  de  la  plai 
avec  un  stylet  que  l'on  fait  glisser  d'un  angle 
l'autre  de  manière  à  laisser  écouler  i'humea 
aqueuse.  On  peut  encore  racler  avec  la  curett 
tranchante,  d'après  le  conseil  qu'en  a  demi 
Horner,  les  bords  de  la  section,  ou  suivai 
Abadie  pratiquer  avec  le  cautère  galvanique  I 
cautérisation  des  parties  infiltrées  le  long  del 
plaie. 

Iritis  et  vido-choroidites,  —  Enclavements  iriâê 

et  capsulaire. 

Si  des  iritis  ou  des  irido-choroïdites  peurei 
se  développer  à  une  époque  plus  ou  moins  éU 
gnée  de  l'opération  sous  des  influence  variée^ 
imprudences  des  malades,  refroidissements,  ir 
ritation  produite  par  des  masses  corticales  efr 
combrant  la  pupille,  il  faut  remarquer  que  ^ 
plupart  de  ces  accidents  sont  consécutifs  àrariji 
clavement  de  l'iris  ou  de  la  capsule.  Ainilï 
peut  se  faire  que,  môme  avec  un  champ  pa|l 
laire  parfaitement  noir,  il  apparaisse  assez  biÎÉf 
quement  une  iritis,  ou  une  irido-choroïdite,4J| 
marche  alors  avec  une  extrême  lenteur.  8 
avant  que  la  pupille  ne  devienne  le  siège  d'em 
dats  et  ne  se  rétrécisse,  l'humeur  aqueuse  n*a|i| 
pas  eucore  perdu  sa  transparence,  on  recheid 
avec  soin  quelle  peut  être  la  cause  des  doulMI 
qui  ont  envahi  l'œil,  on  arrivera  très  fréquM 
ment  à  constater  qu'il  existe  une  interposilli 
dans  la  plaie,  soit  de  l'iris,  soit  plus  fréquei 
ment  encore  de  la  capsule,  et  que  l'inflammatil 
persistante  qui  est  survenue  est  provoquée  pi 
ces  enclavements. 

L'apparition  soudaine  de  cet  état  inflamnu 
toire,  à  une  période  où  tout  laissait  suppcm 
une  prochaine  et  parfaite  guérison,  peut  s'exfl 
quer  de  deux  façons  différentes  :  ou  un  clji 
sur  l'œil  opéré,  le  plus  souvent  produit  pari 
malade  lui-même  pendant  le  sommeil,  a  dèttl 
miné  une  réouverture  de  la  plaie  et  un  enckv 
ment  iridien,  ou  bien  cet  enclavement  coon 
culif  à  l'opération  même  n'a  montré  ses  fftchU 
ses  conséquences  qu'au  moment  où  il  s'est  fi 
une  adhérence  entre  la  capsule  et  l'iris,  * 
telle  façon  que  la  dilatation  pupillaire,  spa 
tanée  ou  artificielle  par  les  mydriatlques,  a  û 
terminé  un  tiraillement  directement  transfl 
alors  sur  la  plaie.  L'irritation  plus  ou  nuii 
vive  qui  résulte  de  ces  enclavements  peut  pers 
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daines,  des  mois  même,  et  aboutir, 
i  tout  traitement,  si  rigoureux  qu'il 
occlusion  de  la  pupille  ;  cel(e-ci  étant 
même  d'être  progressivement  attirée 
e  de  la  cornée  pour  finir  par  se  con- 
)  elle,  de  manière  que  tout  vestige  de 
tarait. 

nédication  générale  se  montre  trop 
puissante  pour  combattre  cette  com- 
lous  disposons  du  moins  de  moyens 
IX  capables  de  remédier  mécanique- 
ause  de  l'irritation  et  que  nous  expo- 
parlant  des  opérations  secondaires 
'éclamer  un  œil  opéré  de  cataracte, 
'emploi  plus  étendu  que  l'on  fuit  ac- 
de  l'extraction  simple  réduit  de  plus 
plus  les  cas  où  l'on  doit  combattre 
ent  capsulaire. 

SCISION  DE  LA  CATARACTE. 

aborder  les  opérations  secondaires, 
is  maintenant,  pour  en  finir  avec  les 
aratoires  de  la  cataracte,  nous  oc- 
.  diseision,  que  Richter,  Wenzel,  Béer, 
exécutaient  déjà  dans  la  deuxième 
nècle  dernier,  mais  qui  n'a  véritable- 
ligée  en  méthode  opératoire-  que  par 
eo  1797.  Cependant  ce  n'est  que  ré- 
«flaprès  les  indications  si  pratiques 
I*  èe  Graefe,  que  la  discision  prit  sa 
moie  seconde  méthode  opératoire  ra- 
'^  Il  cataracte,  à  côté  de  la  principale 
t  ée  beaucoup  la  plus  importante,  il 
Teitraclion  de  la  cataracte, 
içoantla  discision,  on  ne  se  propose 
chose  que  d'inciser  ou  de  sectionner 
,  dans  le  but  d'ouvrir  un  accès  à  Thu- 
îose  pendant  une  durée  suffisamment 
pour  que  les  fibres  cristalliniennes 
«  désagréger  et  être  absorbées.  Il 
ic  être  nécessaire  de  répéter  la  dis- 
ir  rétablir  le  contact  de  Thumeur 
)rsque  la  plaie  capsulaire  se  fermera 
isses  vitreuses  et  qu'une  cicatrisation 
lie  se  sera  ainsi  produite.  La  sclérose 
cristalliniennes  opposant  un  obstacle 
lable  à  leur  résorption  sous  l'in- 
l'imbibition  par  l'humeur  aqueuse, 
[(e  que  cette  méthode  opératoire  ne 
ationnellement  mise  en  usage  que  sur 
mes  sujets  et  qu'elle  ne  doit  pas  être 
in  général  chez  des  personnes  âgées 
vingt  anSy  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
racle  traaoïatique,  déjà  très  réduite 
ifd,  ^  diimrgie. 


de  volume  et  sans  épaississement  capsulaire. 
Si  on  avait  aff'aire  à  un  cristallin  encore  volu- 
mineux, ou  si,  chez  un  sujet  ayant  dépassé  la 
vingtaine  et  présentant  par  exemple  une  cata- 
racte zonulaire,  on  voulait  néanmoins  recourir 
uniquement  à  la  discision,  il  faudrait  s'attendre, 
en  raison  de  la  plus  grande  résistance  qu'ofi'ri- 
raient  alors  à  l'absorption  les  masses  cristal- 
liniennes, à  n'obtenir  un  résultat  que  bien  len- 
tement et  après  des  opérations  répétées. 

La  discision  ne  doit  donc  être  employée  que 
chez  de  tout  petits  enfants,  précisément  à  un 
âge  où  l'on  redouterait  de  pratiquer  une  ouver- 
ture quelque  peu  étendue  de  la  cornée.  Elle 
pourra  encore  être  mise  en  pratique  lorsqu'on 
se  propose  de  compléter  une  cataracte  partiel- 
lement développée,  zonulaire  ou  traumatique, 
afin  d'en  déterminer  la  résorption  ou  d'en  pra- 
tiquer l'expulsion  par  une  section  linéaire.  Mais, 
si  la  réduction  du  cristallin  par  résorption  spon- 
tanée ou  traumatique  est  déjà  très  marquée, 
tandis  que  l'opacité  capsulaire  se  montre  surtout 
prononcée,  ce  n'est  plus  à  la  discision,  mais 
bien  à  la  dilacération  qu'il  faut  s'adresser. 

Lorsque  la  discision  est  correctement  prati- 
quée, c'est-à-dire  sans  que  l'instrument  pé- 
nètre, autant  que  possible,  au  delà  de  la  cristal- 
loïde,  on  évite  sûrement  l'apparition  d'accidents 
glaucomateux,  qu'on  attribuait  autrefois  au  gon- 
flement exagéré  de  la  lentille,  mais  qui  pren- 
nent bien  plus  fréquemment  leur  origine  dans 
une  subluxation  du  cristallin,  consécutive  aux 
manœuvres  exécutées  avec  une  aiguille  qui  a 
pénétré  trop  profondément  dans  la  substance 
cristallinienne. 

La  possibilité  de  voir  apparaître  des  accidents 
de  glaucome  doit  rendre  très  prudent  dans  l'em- 
ploi de  l'atropine  qui,  de  son  côté,  tend  à  ac- 
croître la  pression  intra-oculaire.  Les  mydriati- 
ques,  qui  ont  tout  d'abord  servi  à  faciliter 
l'incision  de  la  capsule,  en  la  mettant  ample- 
ment à  découvert,  ne  doivent  être  continués, 
après  la  discision,  qu'autant  que  la  tension  de 
l'œil  opéré  n'augmente  pas  d'une  façon  sensi- 
ble. Si  on  constatait  sous  le  doigt  une  dureté  de 
l'œil,  et  surtout  s'il  apparaissait  un  état  légère- 
ment dépoli  de  la  couche  épithéliale  de  la  cor- 
née, il  faudrait  aussitôt  recourir  aux  my cliques 
et  au  besoin  pratiquer  la  sclérotomie. 

Un  autre  accident,  heureusement  fort  rare,  de 
la  discision  consiste  dans  la  suppuration,  suscep- 
tible de  prendre  une  gravité  égale  ù  celle  que 
peut  offrir  l'extraction  de  la  cataracte.  L'étroite 
piqûre  pratiquée  dans  la  cornée  par  l'aiguille  à 
discision  devient  alors  le  siège  d'une  suppura- 
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lion  circonscrite,  à  laquelle  s'adjoint  prompte- 
ment  un  hypopion,  avec  iritis  ou  irido-cho- 
roïdite  suppurative,  capable  de  provoquer  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  Toeil.  Un  pareil 
accident  ne  saurait  élre  mis  sur  le  compte  d'une 
contusion  exercée  par  l'aiguille  sur  le  point  de 
la  cornée  qui  lui  a  servi  de  support,  il  doit  être 
attribué  à  une  infection  de  la  plaie,  soit  au  mo- 
ment de  l'opération,  soit  après.  On  devra  en 
conséquence  ne  procéder  à  la  discision  qu'en 
usant  des  mêmes  précautions  antiseptiques  in- 
diquées pour  l'extraction  et  on  appliquera,  après 
l'opération,  un  pansement  semblable. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  la 
discision  sont  : 

Un  petit  écarteur  à  branches  externes  ; 

Une  aiguille  à  arrêt  de  Bo>vman  (fig.  1553); 


Une  pince  à  fixation. 

Si  on  a  affaire  à  des  sujets  parfaitement  do- 
ciles, ou  si  on  a  recours  à  l'anesthésie  locale 
que  donne  la  cocaïne,  on  peut  s'abstenir  de 
l'emploi  de  l'écarteur  et  faire  tenir  les  paupières 
par  un  aide.  Ayant  préalablement  instillé  dès  la 
veille,  ou  quelques  heures  avant  ropéralion, 
une  ou  deux  gouttes  (à  plusieurs  reprises)  d'uo 
collyre  d'atropine,  ou  de  duboisine,  dans  Tœil  sur 
lequel  on  doit  pratiquer  la  discision,  on  place 
l'écarteur  externe,  ou  l'on  fait  tenir  les  paupières 
par  l'aide.  Quel  que  soit  l'œil  dont  il  s'agisse, 
l'opérateur  se  place  toujours  derrière  la  tête  du 
malade  couché.  Il  fixe  l'œil  près  du  bord  inférieur 
de  la  cornée  et  traverse  cette  membrane  avec 
l'aiguille  dans  le  milieu  du  rayon  supéro-exteme 
pour  l'œil  droit,  et  dans  le  même  point  du  rayon 


Fig.  1SS3.  —  Aiguille  à  discision  de  Bowman. 


8upéro-in  terne  pour  le  gauche.  Il  est  néces- 
saire de  choisir  la  partie  supérieure  de  la  cor- 
née pour  le  point  de  pénétration  de  l'aiguille, 
afin  que  la  légère  cicatrice  qui  en  résulte  se 
trouve  dissimulée  lorsque  l'opéré  abaisse  quel- 
que peu  la  paupière  supérieure. 

La  ponction  doit  être  pratiquée  verticalement, 
le  tranchant  tourné  dans  la  direction  du  rayon 
par  lequel  on  introduit  l'aiguille.  Dès  que  l'ins- 
trument a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure, 
on  en  dirige  aussitôt  la  pointe  vers  le  milieu  du 
bord  inférieur  de  la  pupille.  Partant  alors  d'un 
point  peu  éloigné  de  ce  bord,  on  trace  en  quel- 
que sorte,  avec  le  tranchant  de  l'aiguille,  une 
ligne  légère  contournant  la  surface  convexe  du 
.  cristallin.  Pour  accomplir  ce  tracé,  pendant  le- 
quel la  pointe  de  l'instrument  doit  suivre  la 
courbure  de  la  capsule  dans  laquelle  elle  est 
implantée,  il  faut  de  toute  nécessité,  à  mesure 
que  l'incision  se  rapproche  du  point  de  ponction 
dans  la  cornée,  que  la  tige  de  Taiguille  glisse 
graduellement  hors  de  l'œil,  la  section  capsu- 
laire  devant  s'étendre  du  bord  pupillaire  jus- 
qu'en un  point  situé  au-dessous  de  la  plaie  cor- 
néenne. 

Dans  les  cas  où  Ton  désire,  pour  activer  la 
résorption  de  la  cataracte,  pratiquer  une  se- 
conde incision,  de  Wecker  préfère,  au  lieu  de 
donner  transversalement  le  second  coup  d'ai- 
guille, faire  partir  la  nouvelle  incision  (ce  qui 
n'oblige  pas  à  une  modification  dans  la  position 
du  tranchant)  du  milieu  du  bord  inférieur  de 
la  pupille,  c'est-à-dire  du  point  même  où  partait 


la  première,  pour  se  rendre  en  un  point  de  It 
capsule  correspondant  au  milieu  du  rayon  dia- 
gonal supéro-interne  de  la  cornée,  pour  l'œil 
droit,  supéro-exteme,  pour  le  gauche. 

On  circonscrit  de  cette  manière  un  lambeia 
triangulaire  qui,  après  rétraction,  laisse  à  dé- 
couvert une  large  portion  du  cristallin  surU- 
quelle  peut  s'exercer  l'action  de  l'huroeor 
aqueuse,  la  vaste  plaie  de  la  cristallofde  qui  eo 
résulte  ne  pouvant  que  difficilement  se  fenatf 
par  des  masses  vitreuses,  attendu  que  le  gonfle- 
ment des  masses  cristalliniennes  tend  encore  à 
élargir  la  plaie  et  à  accentuer  la  rétraction  ptr 
plissement  du  lambeau  capsulaire.  Avant  de  re* 
tirer  l'aiguille  on  s'assurera  que  son  tranchant 
est  bien  dirigé  dans  le  sens  du  rayon  suiviot 
lequel  on  l'a  introduite,  et  on  enlèvera  simulta- 
nément la  pince  à  fixation  et  l'aiguille.  On  ins- 
tillera de  nouveau  une  goutte  de  collyre  d'atro- 
pine et  on  appliquera  le  pansement  antiseptique. 

On  ne  devra  revenir,  suivant  les  besoins,! 
une  nouvelle  discision  qu'après  plusieurs  se- 
maines et  lorsqu'on  aura  constaté  à  l'aide  de 
l'éclairage  oblique,  que  la  plaie  capsulaire  n'est 
plus  occupée  par  des  masses  cristalliDieunes 
faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure,  mais 
qu'elle  est  le  siège  de  masses  vitreuses  qui  ki* 
ment  bouchon  et  s'opposent  au  contact  de  l'hu-  1 
meur  aqueuse.  En  se  tenant  le  plus  exactement 
possible  à  la  section  de  la  cristallofde,  on  n'a 
guère  à  craindre  de  complications,  quelque élett* 
due  d'ailleurs  que  soit  la  discision,  et,  grâce  à 
cette  précaution,  les  discisions  exploratricei  il* 
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trefois  conseillées  par  de  Graefe,  dans  le  but  de 
tàter  le  terrain,  deviennent  inutiles.  Cette  opé- 
ration ne  peut  entraîner  de  dangers»  consistant 
surtout  en  complications  glaucomateuses,  que 
si,  au  lieu  de  la  pratiquer  avec  la  légèreté  qu'elle 
réclame,  on  déplace  quelque  peu  le  cristallin 
par  une  implantation  trop  profonde  de  Tai- 
gaille  dans  ses  parties  centrales. 


OPERATIONS  SECONDAiaES. 


Nous  devons  maintenant  nous  occuper  des 
opérations  secondaires  que  peuvent  réclamer 
des  yeux  opérés  de  cataracte,  sur  lesquels  le  ré- 
sultat a  été  incomplet  par  suite  de  la  persistance 
d'opacités  dans  le  champ  pupillaire,  constituant 
ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  cataracte 


Fig.  1SS4.  —  Pince- kysU tome  de  de  Wecker. 


teeandaire  (i).  Quant  aux  moyens  chirurgicaux 
nécessités  par  Tocclusion  de  la  pupille,  ils  seront 
indiqués  avec  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  l'iris. 


(1)  Cett  dans  le  but  de  prévenir  le  développement 
de  ces  opacités  persistantes  du  champ  pupillaire  que 
de  Wecker  a.  depuis  longue  date  (1871),  tenté  de  com- 
biner la  kystitomie  avec  Tablation  d*une  partie  du 
feuillet  antérieur   de  la  capsule  du  cristallin,   sur 
lequel  se  fiient  ces  opacités.  Il  s*est  primitivement 
servi  d'une  pince-kystitome  analogue  à  une  pince  à 
iridectomie  courbe,  dont  chaque  branche  était  termi- 
née du  côté  de  sa  conveiité  par  un  kystltome.  La 
pince  fermée  ayant  été  introduite  Jasqu*au  bord  infé- 
rieur de  la  pupille,  on  laisse  les  branches  s'ouvrir 
d'environ  4   millimètres,  en  même   temps  que  les 
deux  kystitomes  divisent,  en  s*écartant,  la  capsule; 
tlnstniment  ainsi  ouvert  est  ramené  en  haut,  et  la 
eqmile  divisée  dans  le  même  sens  ;  puis  on  ferme  la 
pince  de  manière  à  saisir  le  lambeau  capsulaire  que 
Ton  ramène  au  dehors.  Dans  le  but  d'extraire  plus 
tùreoMnt  un  laml>eau  de  capsule,  tout  en  simplifiant 
riostrument,  de  Wecker  a  modifié  la  pince-kystitome, 
dételle  façon  qu'elle  devient  en  tous  points  semblable  à 
tue  pince  à  pupille,  avec  cette  différence  que  les  dents 
eoQtrempUcées  par  des  kystitomes  (fig.  lôS4).  Ceux-ci, 
bien  que  dirigés  parallèlement  à  la  capsule,  entament 
constamment  cette  membrane  si  on  a  soin  de  bien  les 
appliquer  sur  le  cristallin.  La  capsule  ayant  été  ainsi 
Misie  près  du  bord  pupillaire  inférieur,  on  tiendra  la 
^ioce  exactement  fermée  en  la  retirant  de  l'œil.  En 
Viseédaat  ainsi,  on  ramènera,  à  peu  près  dans  toué  les 
CM,  on  lambeau  capsulaire  d'autant  plus  étendu  qu'on 
<*n  permis  aux  branches  de  la  pince  de  prendre 
u  plus  grand  écartement.  Ces  instruments  récla- 
■ttit  dans  leur  maniement  une  extrême  délicatesse, 
^  d'éviter,  lors  de  l'arracbement  de  la  capsule,  de 
Moire  en  même  temps  une  rupture  de  la  zonule  et 
■BslutUon  de  la  cataracte.  Ces  essais  ont  été  repris 
^^^cseioMot  aussi  par  M.  Foerster  qui  se  sert  d'une 
*iiiple  pince  pupillaire  à  griffas  dirigées  en  bas. 


DISCISION   DE  LA    CATARACTE  SECONDAIRE. 

La  discision,  comme  opération  appliquée  à  la 
cataracte  secondaire,  ne  trouve  son  emploi  que 
dans  des  conditions  bien  déterminées  :  d'abord 
lorsque  l'opacité  qui  siège  dans  le  champ  pupil- 
laire est  très  mince,  et  en  second  lieu  lorsque 
cette  opacité,  tout  en  présentant  une  certaine 
épaisseur,  est  récente  et  succède  à  une  opéra- 
tion remontant  seulement  à  quelques  semaines. 
Dans  les  autres  formes  de  cataracte  secondaire, 
on  a  recours  à  la  dilacération,  ou  bien  à  la  cap- 
sulotomie  simple,  ou  combinée,  suivant  la  mé- 
thode de  de  Wecker. 

Il  se  présente  parfois  que  des  opérés  de  cata- 
racte, après  avoir  recouvré  pendant  des  mois 
une  parfaite  vision  à  la  suite  d'une  extraction  ré- 
gulière, commencent  à  éprouver  un  trouble  vi- 
suel qui  s'accentue  progressivement  au  point 
que  la  lecture  devient  dans  un  certain  nombre 
de  cas  impossible.  Si  on  examine  alors  attenti- 
vement le  champ  pupillaire,  en  faisant  tomber 
très  obliquement  le  cône  lumineux  que  donne  la 
loupe  qui  sert  à  ces  sortes  d'explorations,  on 
constatera  que  la  pupille,  qui  laissait  parfaite- 
ment passer  les  rayons  renvoyés  par  le  miroir 
ophtalmoscopique,  présente  au  lieu  du  noir  ha- 
bituel un  reflet  grisâtre  plus  ou  moins  marqué, 
accompagné  quelquefois  d'un  plissement  parfai- 
tement visible  de  la  capsule. 

On  rendra  à  ces  opérés  une  excellente  vision 
en  ayant  recours  à  la  simple  discision  prati- 
quée avec  une  seule  aiguille.  Celle-ci  ne  ren- 
contrera aucune  résistance  et  on  divisera  aisé- 
ment la  capsule  dans  plusieurs  sens  en  procé- 
dant comme  nous  venons  de  l'indiquer  en 
décrivant  l'opération  de  la  discision.  La  seule 
difficulté  qui  puisse  se  présenter  est  préci- 
sément d'arriver  à  voir  exactement,  pendant 
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l'opération,  cette  légère  cataracte  secondaire, 
afin  de  pouvoir  diriger  avec  sûreté  l'aiguille  à 
discision.  C'est  pour  atteindre  ce  but  que  l'on 
a  proposé  (Knapp)  de  recourir  pendant  l'opéra- 
tion tt  l'éclairage  oblique. 

De  Wecker  a  rait  construire  à  cet  effet  diïers 
appareils  dont  il  a  étendu  l'emploi  au  dernier 


Fig,  I5S5.  —  Lampe  de  do  Wecker  pour 
l'écliirigs  oblique. 

temps  de  l'extraction,  c'est-à-dire  au  nell07age 
de  la  pupQle  et  à  la  réduction  de  l'iris.  11  & 
d'abord  fait  usage  d'une  lampe  qui  se  flie 
fauteuil  d'opération  et  qui  porte  dans  un  tube 
mobile  la  loupe  serrant  à  l'éclairage  oblique 
[flg.  ISBS).  On  implante  très  promptement  la 
baguette  en  fer  qui  supporte  la  lampe  dai 
douille  destinée  à  la  recevoir,  et,  après  avoir 
rendu  sombre  la  salle  d'opération,  on  Tait 
gliaser  la  lampe  à  hauteur  convenable  et  on  la 
fiie  en  donnant  au  tube  qui  contient  la  loupe 
la  direction  et  l'inclinaison  voulues.  Comme 
pour  l'éclairage  naturel,  on  apprend  aisément  à 
ne  pas  Taire  ombre  sur  le  champ  opératoire, 
le  voisinage  étant  garanti  de  toute  lumière  au 
mojea  de  la  cheminée  qui  entoure  le  verre  de 


la  lampe  de  tfiUe  foçon  que  l'oeil  du  patient  m 
seul  éclairé. 

Peu  de  temps  après,  de  Wecker  appliqua 
l'éclairage  oblique  l'appareil  de  Trouvé  et  Uélo 
L'installation  est  des  plus  simples  et  n'a  pi 
l'inconvénient  d'être  encombrante.  Une  pett 
caisse  avec  batterie  à  immersion  placée  du 
la  cheminée  ou  sous  un  meuble,  dans  un  coi 
de  la  salle  d'opération,  des  flls  dirigés  le  Ion 
des  murs  et  du  plarond,  et  qui  descendent  U 
dessus  de  l'endroit  oii  se  trouve  le  fauteuil,  c 
lit  d'opération  ;  enfln  le  photophore  si  poil&J 
de  Hélotel  Trouvé  (Bg.  1556)  qu'on  peut  ij* 
ter  avant  l'opération  et  accrocher  au  mur,pi 
faire  tenir  par  un  assistant  :  voilà  une  initi 
lalion  que  tout  le  monde  peut  se  procurer  dm 
ment  et  que  l'on  prérérera  sans  aucun  doM 
à  une  lampe  qui,  quelque  bien  tenue  qv^l 
soil,  a  toujours  l'inconvénient  d'offenser  iMri 
rat,  d'énerver  par  la  chaleur  désagréable  qnl^ 
fournit  pendant  la  saison  chaude,  enfin  <fll 
combrer  et  d'incommoder  le  malade  et  M 
tourage.  Pour  des  opérations  aussi  déliofl 
que  celles  qui  se  pratiquent  sur  les  yeni^ 
chirurgien  n'a  pas  trop  de  toute  son  attendi) 
et  il  lui  est  difficile,  s'il  se  fixe  avec  le  baiid|| 
le  photophore  sur  le  front,  d'en  distrain  ■ 
partie  pour  maintenir  une  fixité  absolue  w 
tête  et  éviter  une  déviation  de  l'éclairage  M 
du  champ  opératoire;  aussi  le  photom 
sera-t-il  de  préférence  confié  à  un  assistontl 
lui,  pourra  avec  la  plus  grande  facilité  H 
tenir  fixe  ce  léger  appareil  (flg.  lEiï7]  etsol 
tous  les  mouvements  de  l'opérateur,  de  tkçi| 
éviter  que  jamais  il  ne  se  fasse  ombre  aveaj 
instrument  quelconque. 

Suivant  la  position  de  la  lentille  du  pht 
phore,  qui  fournit  à  volonté  des  rayons  pa 
ièles,  convergents  ou  divergents,  on  • 
champ  vivement  et  uniformément  éclairé  É 
k  M  centimètres,  ce  qui  est  bien  plus  qon 
flsant  pour  la  chirurgie  oculaire.  L'incliii|| 
de  la  lumière  peut  être  insUntanémenti 
duite,  soil  par  un  mouvement  imprimé  au  à| 
che  de  l'instrument,  soit  par  l'obliquité  doOl 
au  photophore  fixé  par  une  charnière  à  U 
à  son  manche  et  mobile  dans  tous  leiM 
Bien  que  la  lumière  soit  infiniment  plusl 
que  celle  d'un  appareil  à  huile  ou  k  gn, 
n'a  absolument  rien  d'offensant  pour  le  1 
lade,  et  elle  est  bien  mieux  supportée  p«r^ 
péré  que  l'éclairage  diffus  du  jour.  ^ 

Grftce  surtout  à  la  lumière  vive  fouroiti 
le  photophore  de  Uélot  et  Trouvé,  et  qua  I 

peut  diriger  aussi  obliquement  qu'on  le  ità 
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les  plus  légères  opacilés  occupant  le  champ  i 

pupillaire  deviennenl  parraitement  visibles,  et  I 

l'on  peut  aisément  suivre,  pendant  le  cours  de  ! 
la  discision,  la  marche  de  l'aiguille  à  travers 
ces  fines  opacités  que  l'on  divise  ainsi  avec  une 

parfaite  sûreté.  I 


Cette  même  opération,  k  l'aide  d'une  simple 
aiguille,  doit  être  aussi  conseillée, lorsque,  deux 
ou  trois  aemaines  après  l'extraction,  une  couche 
uniforme  de  masses  corticales  occupe  le  champ 
pupillaire,  sans  qu'aucune  percée  noire  ne 
tende  à  se  produire  spontanément  dans  ce  voile. 


Rg.  I5&6.  —  Pliolophore  électriqae  (gnndeor  natu 
relie)  sa  composant  d'ane  lampe  à  fncaDdeicence 
dans  le  vide,  compriie  dam  un  cylindre  métalliqae 
«Dtre  un  réflecteur  et  ans  lentille  convergente 

Conridérant  que  la  Tormatian  d'une  calaracte 
wcondaire  est  ici  presque  fatale,  on  pourra 
uns  plus  tarder  sectionner  en  plusieurs  sens 
ces  masses  corticales,  en  ajant  soin  de  ne  pas 
pénétrer  d'une  Taçon  trop  sensible  dans  le  corps 
Titré.  On  ne  devra  pas  négliger,  après  ces  dis- 
.  ddons  de  cataractes  secondaires,  d'appliquer  la 
mtthode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur, 
nuis  le  bandeau  pourra  sans  inconvénient  être 
enlevé  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  au 
pitu  lard. 

DILÀCÈRÀTION. 

La  dilacéralion  &  l'aide  de  deux  aiguilles, 
uéculée  surtout  par  Bowman,  sera  appliquée 
cbtqtie  fois  qu'on  aura  affaire  à  une  cataracte 
wcondaire  ancienne  et  épaisse,  sans  adhé- 
KDces  bien  marquées  avec  l'iris,  mais  oiïrant 
tue  telle  résistance  qu'il  faudrait  craindre,  si 
OD  voulait  n'user  que  d'une  seule  aiguille,  que 
Il  membrane  ne  se  laissât  plutôt  renverser  dans 
le  corps  vitré  en  rompant  son  adhérence  zonu- 
lilre,  sans  que  la  pointe  de  l'instrument  arrive 
t  11  traverser. 

La  dilacéralion  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 
ODe  première  aiguille  pénètre  par  le  milieu  du 
njoQ  Bupéro-inletne  de  la  cornée,  pour  l'œil 
Iroii,  ou  dans  le  même  point  du  rajon  supéro- 
nisme,  pour  le  gauche.  Elle  est  destinée,  après 
■nppreasion  de  la  i»nce  ^1  fixait  l'œil  pour  ceUe 


Flg.  l&ST.  —  Photophore  de  9élot  et  Trouvé.  L'appareil 
ainsi  disposé  est  alors  tenu  h  la  main. 


introduction,  à  devenir  elle-même  instrument 
de  fixation,  sa  pointe  devant  être  tenue  immo- 
bile après  l'avoir  implantée  au  milieu  de  la  ca- 
taracte secondaire.  Une  seconde  aiguille  est 
alors  dirigée  par  le  milieu  du  rafon  diagonal 
opposé,  situé  aussi  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  cornée.  Jusque  vers  la  puinle'de  la  pre- 
mière aiguille.  On  conçoit  donc  que,  si,  ayant 
d'abord  cru  à  la  possibilité  d'une  simple  dls- 
cision,  on  s'apercevait  que  l'aiguille  ne  pénètre 
qu'avec  difficulté  dans  la  cataracte  secondaire, 
on  pourrait,  tant  que  l'humeur  aqueuse  ne  se 
serait  pas  écoulée,  transformer  sur-le-champ, 
en  introduisant  une  seconde  aiguille,  la  disci- 
sion  en  dilacéralion. 

Dans  la  dilacération,  les  deux  aiguilles  ayant 
été  amenées  pointe  à  pointe  dans  l'opacité  qui 
occupe  le  champ  pupillaire,  on  se  propose  de 
déchirer  celle-ci  par  un  mouvement  de  disjonc- 
tion des  pointes  ;  ou  mieux,  l'une  des  aiguilles 
fixant  la  cataracte,  la  seconde  opère  seule  cette 
action  de  déchirer  que  l'on  répète  en  divers 
sens,  mais  toujours  en  ne  faisant  agir  qu'une 
seule  aigiiille,  tandis  que  l'autre  fait  résistance. 
Que  l'on  ait  recours  à  des  mouvements  combi- 
nés, ou  isolés  et  alternatifs,  il  faut  toujours 
veiller  à  ce  que  les  aiguilles  se  meuvent  dans 
un  plan  très  voisin  du  champ  de  la  pupille,  afin 
d'éviter  une  blessure  trop  étendue  du  corps 
vitré. 
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11  se  présente  des  cas  dans  lesquels  la  cata- 
racte secondaire  est  tellement  résistante  oa  la 
lonule  si  friable,  surtout  chez  des  sujets  très 
âgés,  que  ces  tentatives  de  dilacération  aboutis- 
sent bien  plutôt  à  un  déchirement  de  la  sonule 
dans  tout  son  pourtour.  Dans  de  telles  condi- 
tions, après  que  Ton  s'est  assuré  que  la  cata- 
racte secondaire  a  bien  été  détachée  de  la 
zonule,  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  quelques 
jours  plus  tard  on  en  fasse  l'extraction.  Pour 
cela  il  suffira  de  pratiquer  à  travers  Tancienne 
cicatrice  une  minime  ouverture  à  Taide  d'un 
petit  couteau  lancéolaire,  puis  avec  une  pince  à 
pupille  munie  de  griffes  inférieures  on  saisira  la 
cataracte  secondaire,  libre  d'attaches,  que  l'on 
amènera  aisément  au  dehors.  On  conçoit  qu'en 
pareil  cas  on  obtiendra  une  pupille  d'une  net- 
teté parfaite,  capable  de  donner  un  maximum 
de  vision. 

CÀPSULOTOMIE, 

Lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  secondaires  très 
adhérentes  à  l'iris,  les  procédés  de  discision  et 
de  dilacération  doivent  être  abandonnés,  et  il 
faut  de  toute  nécessité  recourir  à  la  capsuloto- 
mie,  d'après  la  méthode  de  de  Wecker,  qui  pra- 


tique suivant  les  cas  la  capsulotomie  ftmp(e  ou 
combinée.  Le  choix  à  faire  entre  ces  deux  modes 
opératoires  dépendra  de  Tépaisseur  de  la  ca- 
taracte secondaire  et  de  l'étendue  des  adhé- 
rences qu'elle  aura  contractées  avec  l'iris.  On 
ne  pourra  être  renseigné  à  cet  égard  qu*après 
une  ou  plusieurs  instillations  d'un  mydriati- 
que  puissant.  Si  la  pupille  est  susceptible  de 
se  dilater  encore  notablement,  et  si  la  dilatation 
obtenue  permet  de  constater  une  transparence 
relative  des  parties  périphériques  de  la  capsule, 
la  captiilotomie  simple  donnera  d'excellents 
résultais.  Par  contre  l'effet  du  mjdriatique  est- 
il  nul  ou  très  limité,  et  la  cataracte  secondaire 
ainsi  Axée  sur  tout  le  pourtour  de  la  pupille 
forme-l-elle  une  opacité  très  acensée,  il  sera 
alors  nécessaire  de  recourir  à  la  capsulotomie 
combinée. 

Capsulotomie  simple. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer 
la  capsulotomie  simple  sont,  outre  l'écarlaur 
et  la  pince  à  fixation  : 

Un  couteau  à  arrôi  droit  ou  coudé  de  de  Wecker 
(fig.  1558  et  1559).  Une  pince-ciseaux  du  même 
(Voy.  fig.  1545,  p.  186)  qui  convient  merveillen- 


Flg.  1558.  —  Gouteaa  à  arrêt  droit. 


sèment  pour  ce  genre  d'opération  et  qui,  seule, 
permet,  tout  en  pénétrant  par  une  étroite  ou- 
verture, de  faire  avec  sûreté  une  section  dans 
rintérieur  de  l'œil,  et  cela  sans  qu'il  soit  besoin 
de  faire  subir  à  l'instrument  aucune  évolution 


relativement  au  plan  suivant  lequel  il  a  été 
introduit,  outre,  point  très  important,  que  cette 
section  est  obtenue  sans  qu'il  en  résulte  poar 
les  parties  voisines  (zonule,  corps  ciliaire)  le 
moindre  ébranlement. 


-  —  .-—tu  ES 


-i 


Fig.  1559.  —  Gouteaa  à  arrêt  coudé. 


L'écarteur  est  d'abord  mis  en  place  avec  la; 
précaution  de  laisser  les  branches  libres  sans 
les  fixer  à  l'aide  de  la  vis  d'arrêt.  Cet  écarleur 
est  confié  à  un  aide  qui  le  soulève  légèrement 
pour  éviter  la  pression  des  paupières  sur  le 
globe  oculaire .  L'opérateur  se  place  derrière  le 
malade,  attendu  qu'il  s'agit  le  plus  souvent 
d'yeux  qui  ont  été  soumis  à  l'extraction  par  sec- 
tion supérieure,  et  fixe  l'œil  au  voisinage  de  la 
partie  inférieure  de  la  cornée.  Il  fait  alors  pé- 
nétrer le  couteau  à  arrêt  à  travers  la  cicatrice 
laisséepar  l'extraction  antérieurement  pratiquée. 


c'est-à-dire  dans  la  jonction  scléro-cornéeQDê 
lorsqu'on  a  eu  recours  à  l'extraction  à  petit  lam- 
beau périphérique.  Le  couteau  ayant  pénétié 
jusqu'à  l'arrêt,  on  incline,  au  moment  du  re- 
trait de  l'instrument,  le  manche  dans  une  me- 
sure suffisante  pour  que  la  pointe  se  porte  veri 
la  membrane  de  Descemet.  Lorsque  le  couteiu 
est  ressorti  de  l'œil  jusqu'aux  deux  tiers  de  sa 
longueur  et  que  l'humeur  aqueuse  s'est  pro- 
gressivement écoulée,  on  le  repousse  de  nou- 
veau dans  l'œil  à  travers  la  cataracte  secondaire 
qui  est  venue  s'appliquer  sur  la  pointe  de  lins- 
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trument  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse. 
On  engage  ainsi  dans  la  cataracte  environ  un 
tiers  de  la  longueur  du  couteau.  Celui-ci  ayant 
été  définitivement  retiré,  on  lui  substitue  les 
pinces-ciseaux  dont  une  branche  est  engagée  à 
travers  la  boutonnière  pratiquée  dans  l'opacité 
secondaire,  tandis  que  l'autre  branche  glisse 
au  devant.  Un  coup  sec  des  ciseaux  donne  lieu 
aune  section  qui  doit  s'étendre  jusque  près  du 
bord  pupillaire  inférieur. 

D'ordinaire  les  deux  fragments  se  rétractent 
latéralement  et  la  plaie  s'écarte  par  l'interpo* 
âlioD  du  corps  vitré.  Si,  par  exception,  la  ré- 
traction ne  s'opérait  que  trop  imparfaitement, 
rien  ne  s'opposerait  à  ce  que  l'on  pratiquât  une 
seconde  section  qui  viendrait  rejoindre  la  pre- 
mière près  du  bord  pupillaire  inférieur.  Il  se- 
rait alors  facile  d'extraire  le  lambeau  triangu- 
laire ainsi  circonscrit,  à  l'aide  des  pinces-ciseaux 
mêmes  maniées  à  la  façon  d'une  spatule,  ou  avec 
des  pinces  à  pupilfe.   Si  l'aide  a  soin  d'enlever 
adroitement  l'écarteur,  qu'il  a  toujours  tenu 
quelque  peu  soulevé  au-dessus  de  l'œil,  en  même 
temps  que  l'opérateur  retire  les  pinces-ciseaux 
et  détache  la  pince  à  fixation,  on  n'a  guère  à 
craindre  Técoulement  de  l'humeur  vitrée,  qui  n'a 
que  peu  de  tendance  à  s'échapper  par  l'étroite 
plaie  formée  par  le  couteau  à  arrêt. 

Dans  le  but  de  rendre  l'exécution  de  la  capsu- 
lolomie  simple  encore  plus  rapide,  de  Wecker 
a  fait  construire  un  second  modèle  de  pinces- 
ciseaux  qui  diffère  du  premier  en  ce  que  l'une 
des  branches  est  terminée  par  une  pointe  tran- 
chante et  l'autre  par  un  petit  bouton  (fig.  i560). 


Fig.  1560.  —  Pinces-cisoaux  boutonnées. 

^i  on  dispose  de  ces  pinces-ciseaux  bouton- 
nées, on  n'a  pas  à  inciser  la  cataracte  se- 
condaire avec  la  pointe  du  couteau  à  arrêt 
pour  faire  un  chemin  aux  pinces-ciseaux.  Le 

^^  couteau  à  arrêt  ayant  été  relire  d'un  trait  et 
^  doucement,  on  le  remplace  aussitôt  par 
^  pinces  boulonnées,  dont  on  écarte  quelque 
peu  les  branches  dès  qu'elles  ont  traversé  la 
P^  cornéenne.  La  simple  action  de  conduire 
^pinces  Jusqu'au  bord  pupillaire  suffit  pour 
^  le  bouton,  situé  à  l'extrémité  de  l'une  des 
lynches,  repousse  la  cataracte  vers  la  branche 
pointue  qui    s'engage    au-dessous   d'elle.  On 

[       ferme  alors  d'un  coup  brusque  la  pince  qui 


fournit  une  section  semblable  à  celle  donnée 
par  le  premier  instrument. 

L'opération  terminée,  on  devra,  dans  tous  les 
cas,  ne  négliger  aucune  des  précautions  que  ré- 
clame le  pansement  antiseptique. 

Capsulotomie  combinée. 

Ce  second  mode  opératoire  diffère  du  précé- 
dent en  ce  que  Ton  sectionne  simultanément 
avec  la  cataracte  secondaire,  le  sphincter  in- 
dien, de  façon  à  accentuer  par  la  rétraction  qui 
résulte  de  l'incision  de  ce  dernier,  l'écart  des 
deux  fragments  de  la  cataracte  secondaire 
fixée  à  l'iris.  Les  pinces-ciseaux  devront  glisser 
jusqu'à  2  millimètres  environ  au  delà  du  bord 
pupillaire  ;  mais  si  on  faisait  usage  des  pinces 
boutonnées,  il  faudrait  se  rappeler  que  la  par- 
tie tranchante  des  ciseaux  n'atteint  pas  l'extré- 
mité de  la  branche  mousse,  de  telle  façon  que 
pour  obtenir  une  section  égale  de  l'iris,  il  se- 
rait nécessaire  de  faire  descendre  ces  pinces 
jusqu'à  4  millimètres  au-dessous  du  bord  de  la 
pupille. 

Capsulotomie  dans   Venclavement  capsulaire 

ou  iridien. 

De  Wecker  a  encore  appliqué  la  capsuloto- 
mie aux  enclavements  capsulaire  et  iridien  que 
l'on  observe  parfois  à  la  suite  de  l'extraction 
de  la  cataracte,  bien  que,  suivant  sa  remarque, 
les  enclavements  capsulaires  deviendront  d'au- 
tant plus  rares  qu'on  donnera  une  plus  grande 
extension  à  l'extraction  simple.  Au  lieu  d'at- 
tendre que  les  phénomènes  d'irritation  qui 
succèdent  aux  enclavements  se  soient  épuisés, 
ce  qui,  en  dépit  des  traitements  les  plus  éner- 
giques, n'arrive  qu'après  de  longues  souffrances 
et  souvent  au  prix  de  désordres  graves  (cata- 
ractes secondaires,  occlusion  pupillaire  com- 
plète, phthisie  antérieure,  irritations  sympa- 
thiques), de  Wecker  procède  à  la  capsulotomie 
simple  ou  combinée,  en  faisant  tomber  la  sec- 
tion pratiquée  avec  le  couteau  à  arrêt  perpendi- 
culairement sur  la  cicatrice  cornéenne  laissée 
par  l'extraction,  en  un  point  tel  qu'elle  vienne 
joindre  le  tiers  du  bord  interne  de  la  cornée. 
Pour  ces  opérations,  que  l'on  pratique  dans  un 
but  antiphlogistique,  on  fera  de  préférence 
usage  des  pinces- ciseaux  boutonnées,  qui  ont 
surtout  été  construites  dans  l'intention  de  ren- 
dre l'opération  plus  rapide  sur  ces  yeux  irrités 
et  douloureux,  et  pour  éviter  aussi  sûrement 
que  possible  la  perte  du  corps  vitré,  sans  être 
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gêné  dans  la  manœuvre  des  pinces  par  un  écou- 
lement de  sang. 

DU  MOMENT  OPPOBTUN  POUR  L'EXTRACTION. 

En  terminant  Tétude  de  la  cataracte,  nous 
devons  nous  occuper  d'un  point  de  pratique  qui 
n'est  pas  dépourvu  d'importance  :  c'est  de  sa- 
voir à  quel  moment  il  convient,  pour  ce  qui 
regarde  la  cataracte  sénile,  de  recourir  à  l'opé- 
ration. 

Un  cas  qui  se  présente  assez  souvent,  c'est 
celui  où  la  cataracte  étant  complète  sur  un  œil, 
l'autre  n'offre  qu'une  légère  opacité  cristalli- 
nienne  ou  môme  est  complètement  indemne. 
Dans  ces  conditions,  on  conseillera  néanmoins 
l'extraction  de  la  cataracte  complète  s'il  s'agit 
de  personnes  dont  les  occupations  rendent  dan- 
gereuse la  réduction  du  champ  visuel  binocu- 
laire. Tels  sont  les  ouvriers  occupés  dans  des 
usines  où  fonctionnent  de  nombreuses  ma- 
chines, les  cochers,  et  ceux,  en  général,  qui  doi- 
vent fréquemment  circuler  dans  les  rues  des 
grandes  villes.  Au  contraire,  les  personnes  qui 
ne  sont  pas  astreintes  à  un  travail,  pourront 
attendre  le  moment  où  le  seul  œil  dont  elles  dis- 
posent encore  leur  fera  défaut  pour  la  lecture. 
Encore  faut-il  remarquer  que  la  situation  ainsi 
faite  à  ces  malades,  surtout  s'ils  sont  d'une  nature 
nerveuse  et  impressionnable,  est  des  plus  pé- 
nibles. 

Beaucoup  ne  se  sentiront  pas  devenir  pro- 
gressivement aveugles  sans  que  leur  moral  et 
même  leur  santé  ne  s'en  trouvent  sensiblement 
affectés,  et  dans  nombre  de  cas  il  y  aura  avan- 
tage à  opérer,  alors  que  l'autre  œil  est  encore 
capable  de  suffire  aux  besoins  ordinaires,  dans 
Tunique  but  de  donner  en  quelque  sorte  un 
œil  de  réserve  et  d'éloigner  toute  crainte  de 
cécité  possible.  En  réalité,  si  on  opère  dans  ces 
conditions,  le  malade  appréciera  beaucoup  moins 
le  service  qui  lui  est  rendu,  mais  son  intérêt 
doit  alors  primer  toute  autre  considération. 

Une  circonstance  fâcheuse  résulte  d'une 
marche  de  la  cataracte  sensiblement  égale  sur 
les  deux  yeux.  Si  on  ne  veut  pas  dans  ce  cas 
laisser  le  malade  devenir  tout  à  fait  aveugle,  il 
faudra  se  décider  à  opérer  une  cataracte  incom- 
plète. C'est  en  effet  le  parti  auquel  on  doit  s'ar- 
rêter, en  choisissant  Tœil  le  plus  affecté,  s'il 
existe  une  petite  différence  dans  le  développe- 
ment de  la  cataracte  sur  les  deux  yeux,  et  en 
fixant  l'opération  au  moment  où  le  cataracte 
ne  peut  plus  se  livrer  à  ses  occupations  habi- 
tuelles. Ainsi  que  de  Wecker  l'a  fréquemment 


fait  observer,  l'extraction  de  cataractes  in< 
plètes  donne  un  résultat  tout  aussi  satisfa 
que  si  la  maturité  était  parfaite,  lorsqu' 
soin  de  donner  à  la  section  cornéenne 
étendue  suffisante  pour  permettre  la  sort 
cristallin  dans  sa  totalité,  en  détachant,  su 
ses  indications,  un  lambeau  périphérique 
mesure  exactement  4  millimètres  de  hau 
c'est-à-dire  représentant  un  tiers  du  diac 
de  la  cornée.  Aussi  ne  concevons-nous 
quels  avantages  peuvent  retirer  les  mai 
d'opérations  pratiquées  dans  le  but  de  « 
pléter  la  cataracte,  même  lorsque  ces  o] 
tions  sont,  d'une  façon  générale,  inoffensiv 
consistent,  suivant  le  conseil  de  Fœrstc 
exercer  un  frottement  sur  le  cristallin  à  tn 
la  cornée  appliquée  sur  celui-ci  après  la  • 
de  l'humeur  aqueuse.  Pourquoi  condai 
systématiquement  ces  malades  à  subir  • 
opérations,  dont  la  première  les  aveugle  en 
davantage? 

Si,  par  exception,  l'extraction  d'une  catai 
incomplète  laissait  une  cataracte  second 
ce  qui  peut  aussi  survenir  après  une  extrai 
précédée  de  maturation,  il  serait  touj 
temps  de  recourir  à  une  discision,  qui 
donnerait  un  résultat  aussi  complet  que 
sible. 

Enfin  nous  avons  encore  à  considérer  1 
où  un  malade  se  présente  avec  une  d< 
cataracte  complète.  S'il  s'agit  de  sujets  âg 
santé  débile,  il  y  aura  tout  avantage  à  ] 
quer  dans  la  même  séance  l'extraction  si 
deux  yeux,  afin  de  ne  pas  obliger  ces  vieil 
à  garder  le  lit  quelques  jours  par  deux  fo 
de  ne  pas  les  exposer  aux  inconvénients 
décubitus  dorsal  prolongé.  Si  ces  opérés 
atteints  de  bronchite  chronique,  d'emphyt 
on  se  départira  des  règles  ordinaires  ei 
laissant  quitter  le  lit  avant  trois  jours. 

CHOIX  DES  LUNETTES.  KÉRATOSCOPH 

Lorsque,  par  une  extraction  heureuse 
conduite,  on  a  réussi  à  obtenir  une  pupille 
faitement  noire,  il  faut  encore,  pour  que  V 
tire  tout  le  bénéfice  de  son  opération,  qu 
lunettes  parfaitement  appropriées  lui  i 
données.  Si  exactement  que  soit  exécuté 
extraction,  celle-ci  laisse,  en  général,  aprè 
un  astigmatisme  qui  pendant  les  pre 
temps  est  souvent  considérable  (6,  8  dio 
et  plus).  A  mesure  que  la  cicatrice  corn^ 
se  resserre,  le  rayon  de  courbure  de  la  o 
qui,  dans  le  sens  vertical  (il  s*agit  d'une  e: 
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kluDbsaa  pratiquée  en  baat  ou  en  bas), 
1  nnaiblsment  Bllongé,  tend  à  se  rappro* 
tàa»  une  mesure  variable  de  celui  du  mé- 
ahoriiODtal,  qai  par  contre  s'Était  alori  rac- 
n.  n  ]  aura  donc  tout  avantage  à  retarder 
ri  que  possible  le  choix  des  lunettes  afin 
fofl  acquière  les  conditions  siables  dans 
■des  il  se  trouvera  définitivement  placé. 
I  léformalion,  inverse  dans  le  méridien 
toi  lequel  l'opération  a  été  pratiquée  et  le 
ifioi  perpendiculaire,  décroît  parallèlement, 
■te  que  lorsqu'avec  le  temps,  on  diminue 
faiire  correcteur,  on  se  trouvera  dans  l'obli- 
■  d'accroître  proportionnellement  le  verre 
ilqH  (c'est-à-dire  d'une  dioptrie  pour  denx 
biesde  réduction  de  l'astigmatisme), 
■amen  devra  toujours  commencer  par  la 
■Inatiaii  objective  de  l'astigmatisme  dont 
se  trouve  atteint.  Le  cylindre  propre  i 
i|V  cet  astigmatisme  étant  placé  dans  la 
In  d'essai,  il  suffira  de  chercher  par 
Mments  le  verre  sphérique  qui,  superposé 
|fadre,  roamit  la  meilleure  acuité  visuelle, 


pour  donner  à  l'opéré  le  maximum  de  vision 
qu'il  peut  atteindre.  Les  lunelles  pour  voir  de 
loin  ainsi  trouvées  seront  accrues  pour  la  vi- 
sion de  près  de  3  ou  4  dioptries,  suivant  que 
l'on  voudra  adapter  l'œil  pour  33  ou  25  centi* 
mètres. 

C'est  grâce  à  la  kirataicopit,  introduite  dans  la 
pratique  par  Placido  et  lavai,  que  nous  pouvons 
objectivement  déterminer  l'astigmatisme  cor- 
néen,  et  éviter  les  longs  t&ionnements  de  la 
méthode  subjective,  qui  ne  rournit  souvent  que 
des  résultats  bien  incomplets  chez  les  opérés 
de  cataracte,  dont  la  vision  se  trouve,  dans 
nombre  de  cas,  trop  dérectueose  pour  qu'ils 
puissent  donner  des  répooses  utiles.  Un  kéra- 
toBcope  qui  répond  parraitement  aux  besoins 
de  la  pratique  est  celui  que  nous  avons  conçu 
avec  de  Wecfcer  et  qui  a  été  exécuté  par  Crétës. 

ASTIGMOMÈTRS  DE  WSCKBR 

ET  MASSELON. 

Llnstrument  se  résume  essentiellement  en 

une  figure  carrée,  en  métal  ou  en  carton  noirci. 


Fie.  ixt.  —  Aitîgmoniètrs  de  Wccker  et  HukIod. 


Fig.  1561.  —  Echelle  de  l'MtIgoiomètre 


■Imî  ofte  sur  son  bord  un  liséré  blanc  de 
Ituinièlre  et  demi,  et  son  centre  est  percé 
htna  (A,  flg.  1561). 

*«  propose  d'étudier  comment  le  cadre 
*!  de  ce  curé  se  réQëchit  sur  la  cornée, 
■  nnégalilé  de  courbure  est  la  cause  de 
^'pstitme.  Ce  carré  peut  exécuter  sur  son 
Kèe  on  moavemeDl  de  rotation  que  me* 


sure  un   cadran    placé  derrière  l'instrument 
(B,  Ag.  1561). 

Le  patient  tournant  le  dos  à  ta  lumière,  l'as- 
tigmomèlre  bien  éclairé  est  tenu  verticalement, 
de  façon  à  ce  que  son  plan  soit  parallèle  ft  celui 
de  la  face  du  sujet.  En  outre,  il  faut  veiller  & 
ce  que  l'ceil  observé  se  trouve  vis-à-vis  du 
trou  central  qu'il  doit  fixer.  En  procédant  ainsi, 
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on  observe  daos  un  cas  normal  que  le  bord 
blanc  du  carré  vienl  se  peindre  sur  la  cornée 
suivant  un  carré  exacl,  dont  le  côté  est  moindre 
que  le  tiers  da  la  cornée,  lorsque  l'on  tient 
l'inslrument  à  la  distance  babiluelle  de  U'°,20 
environ. 

Les  dimensions  do  l'image  réfléchie  étant 
variables  suivant  le  rayon  cornéen,  il  en  résul- 
tera que  le  carré  se  réllrébira  sur  la  cornée 
dans  un  cas  d'astigmatisme  régulier,  sous  la 
Torme  d'un  rectangle,  mais  à  condition  toute- 
fois que  les  côtés  du  carré  de  l'instrument  cor- 
respondent aux  méridiens  principaux,  autre- 
ment on  aurait  un  losange.  On  tournera  alors 
la  Bgure  jusqu'à  ce  que  les  angles  deviennent 
droits,  de  manière  à  ce  que  l'image  se  montre 
euctemenl  rectangulaire.  On  lira  Et  ce  moment 


sur  le  cercle  divisé  la  direction  des  m< 
principaux.  Ceux-ci  connus,  il  reste  à  a] 
d'après  le  degré  d'aplatissement  du  re' 


Fi{c.  1&G3.  —  EumQtikdnioscopIque  après 


le  nombre  de  dioptries  que  mesure  l'a 
tisme  ;  c'est  ce  que  permet  de  Taire  un 
échelle  jointe  h  l'instrument,  et  qui,  te 
voisinage  de  l'œil,  montre  par  compi 
d'une  façon  suffisamment  exacte  pour 


Flg.  I&et  à  isee.  —  Attigmamètre  eoregisireiir  de  Wecker  et  H«sselon. 


tique  ordinaire,  à  combien  de  dioptries  s'élève 
l'astigmatisme.  La  figure  ISS3,  qui  représente 
cette  étbelle  est  la  reproduction  en  grandeur  des 
reflets  cornéens  que  fournit  l'œil  normal  et  les 
yeux  astigmates. 

Le  degré  de  l'asligmalisme  et  les  méridiens 
principaux  ainsi  déterminés  en  un  instani,  on 
placera  dans  la  monture  d'essai  un  cylindre 
égal,  à  <ute  perpendiculaire  au  grand  cÔté  du 


rectangle,  si  on  fait  usage  d'un  cylind 
vexe;  ou  à  axe  parallHe  à  ce  même  cô 
emploie  un  cylindre  concave.  Puis  on 
tera  l'examen  par  la  recherche  du  ver 
riquequi,  avec  le  cylindre,  donne  la  n 
vision. 

Chez  les  opérés  de  cataracte,  on 
qu'on  trouvera  à  peu  près  constammet 
carré  de  l'astigmométre  se  réfléchira  su 
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née  suivant  un  rectangle  plus  ou  moins  allongé, 
dont  le  grand  côté  sera  dirigé  verticalement 
(fig.  1563). 

Pour  mieux  apprécier  l'image  reflétée  sur  la 
cornée,  on  pourra  adjoindre  à  l'instrument  la 
tige  mobile  munie  d'une  loupe  qui  l'accom- 
pagne, cette  tige  étant  terminée  par  une  petite 
plaque  percée  destinée  à  reposer  sur  les  parties 
voisines  de  l'œil,  de  façon  à  donner  de  la  fixité 
i  l'appareil  (C.  fig.  1561). 

ÂSTIGMOMÈTRE  ou  KÉRASTOCOPE    ENREGIS- 
TREUR. 

Parles  soins  de  M.  Crétès,  nous  avons  apporté 
à  notre  premier  instrument  une  modification 
consistant  en  ce  que  deux  côtés  opposés  du  carré 
peavent,  au  moyen  d'une  vis  droite  et  gauche, 
lertpproclier  graduellement  (fig.  1564  et  t566). 
Q  noas  est  ainsi  possible,  dans  un  cas  d'astigma- 
tisme régulier,  de  transformer  notre  carré  en 
rectangle,  de  telle  façon  qu'il  se  reflète  sur  la 
cornée  astigmate  suivant  un  carré.  Cette  trans- 
formation est  accomplie  après  un  certain  nom- 
bre de  tours  de  vis,  ayant  aussi  pour  effet  de  faire 
marcher  simultanément  un  curseur  (fig.  1565) 
sur  une  échelle  graduée,  qui  nous  indique  par 


combien  de  dioptries,  ou  fractions  de  dioptrie, 
se  chiffre  le  déplacement  qu'il  a  fallu  imprimer 
aux  côtés  de  notre  instrument,  pour  lui  per- 
mettre de  produire  sur  la  cornée  astigmate  un 
reflet  parfaitement  carré.  De  cette  façcm  nous 
disposons  d'un  asligmomètre  ou  kératoscope 
enregistreur. 

Ce  mécanisme  complique  évidemment  notre 
instrument  primitif  si  simple  ;  ce  second  mo- 
dèle, sans  être  indispensable  pour  ceux  qui  ont 
acquis  une  grande  habitude  dans  l'appréciation 
des  reflets  cornéens,  facilitera  incontestable- 
ment la  besogne  lorsqu'on  sera  encore  peu 
initié  à  ce  genre  d'examen,  et  rendra  possible  de 
chiffrer  immédiatement  la  quantité  d'astigma- 
tisme 'dont  est  atteint  le  sujet  examiné. 

Avant  l'introduction  dans  la  pratique  de  la 
kérastocopie,  on  prescrivait  rarement,  chez  les 
opérés  de  cataracte,  des  cylindres  dépassant 
trois  dioptries  ;  aujourd'hui  l'emploi  des  cylin- 
dres forts  est  loin  d'être  chose  exceptionnelle. 
Mais  aussi,  de  quelle  autre  façon  se  chiffrent 
actuellement  les  acuités  visuelles  rendues 
après  l'extraction  de  la  cataracte,  bien  que  l'on 
passe  à  ces  examens  de  réfraction  infiniment 
moins  de  temps  qu'autrefois  I 


IRIS 


Anatomie . 


L'iris  représente  la  partie  antérieure  et  libre 
do  tractus  uvéal.  Il  faut  distinguer  dans  l'iris 
Un  bord  pupUlaire,  qui  contourne  l'ouverture 
centrale  formant  la  pupille,  et  un  bord  cUiaire 
^^i  le  fixe  au  corps  ciliaire  et  à  la  cornée.  Nous 
^^ons  en  outre  à  considérer  une  surface  anté- 
^eore  et  une  surface  postérieure. 

11  existe  à  la  surface  antérieure  de  l'iris  une 
^e  en  zigzag  qui  la  divise  en  deux  zones.  La 
^ne  pupillaire  mesure  environ  1  millimètre 
^  largeur,  et  présente  de  petits  plis  ramassés 
^t  rayonnants.  La  zone  ciliaire,  de  3  millimètres 
^'étendue  à  peu  près,  offre  dans  sa  moitié 
^tteroe  cinq  à  sept  plis  concentriques,  dont  la 
^iillie  s'accuse  principalement  lorsque  la  pupille 
'(dilate.  Un  épithéUum  qui  représente  la  conti- 
^tion  de  celui  de  la  membrane  de  Descemet, 
'cconvre  la  surface  antérieure  de  l'iris. 

la  surface  postérieure  de  l'iris  montre  une 
^^^bration  noire  résultant  de  la  présence  d'une 
^P^itse  couche  pigmentaire,  ou  uvée,  ainsi 
^'on la  désigne.  L'uvée  commence  au  bord  de 


la  pupille,  et  forme  pendant  la  contraction  de 
celle-ci  un  ourlet  très  net.  11  finit  près  du  corps 
ciliaire  en  passant  dans  la  couche  pigmentaire 
des  procès  ciliaires. 

La  limite  entre  ces  deux  espèces  de  pigment 
s'accuse  toujours  nettement,  le  pigment  des 
procès  ciliaires,  jusqu'à  son  point  de  jonction 
avec  celui  de  l'uvée,  étant  en  effet  recouvert 
d'une  partie  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine. 
La  surface  libre  de  l'uvée,  montre  une  série  de 
plis  peu  saillants  et  disposés  en  rayons,  qui 
s'étendent,  au  nombre  de  70  à  80,  du  bord 
pupillaire  vers  le  bord  ciliaire. 

Le  tissu  de  l'iris  comprend  des  vaisseaux,  des 
muscles,  des  nerfs  et  un  stroma.  Les  vaisseaux 
se  distinguent  surtout  par  l'extrême  épaisseur 
de  leurs  parois  et  en  particulier  de  la  membrane 
adventive.  Ces  vaisseaux  offrent,  en  outre,  un 
développement  remarquable  de  leur  muscu- 
lature. Les  mouvements  de  l'iris  s'exécutent 
sous  l'action  de  deux  muscles  :  le  sphincter,  qui 
resserre  la  pupille,  elle  dilatateur,  dont  l'action 
est  la  dilatation  de  la  pupille. 

Le  sphincter   de  la  pupille  occupe  la  zone 
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puplllsire  de  l'iris.  Au  voisinage  du  bord  de  la  ! 
pupille,  il  est  peu  épais;  mais  il  va  en  s'ëpaf»- 
Bissant  el  atteint  près  de  son  bord  eiierne,  une 
épaisseur  de  0"",SS.  Il  est  plus  voisin  de  la  sur- 
face postérieure  de  l'iris,  de  maniËre  à  n'être 


laires  exlrëmement  tendres  qni  appartiennent 
au  dilatateur. 

Le  dilatateur  de  ta  pupille  prend  son  dévelop- 
pement des  faisceaux  du  sphincter  dont  il  Tormc 
ainsi  la  continuation.  A  son  origine,  il  alTecte  li 


séparé  de  l'uvée  que  par  une  mince  couche  de  i  forme  d'une  lone  de  faisceaux  (Usposés  ea  ta- 
tissu  cellulaire  et  aussi  par  des  trames  muscu-  |  cades  entrelacées,   siégeant   ea    partie  dans 


Fig.  15C'.  —  Hoacle  cillaire  ('}. 

{'I  a,  cornda;  6,  limbe  cornien;  c,  aclératiqae;  et,  irlii  «,  eiptce  <i«  FonUiii;  f,  portion  méiidiontJe  di 
muicle  clliiiro  ;  g,  portion  ndiale  de  ce  muscle  ;  h,  muscle  annuliire  de  Huiler  ;  i,  lendon  uitérteiir  du  tavù 
ciliaire;  k,  tendon  postérieur  de  la  partie  méridionale  de  ce  niaicle  (d'après  Iwinofl^. 


l'épaisseur  du  sphincter,  en  partie  à  sa  surface 
interne.  Ces  faisceaux  se  réunissent,  au  delà  de 
la  tone  occupée  par  le  sphincter,  en  une  plaque 
conlinue  recouvrant  toute  la  surface  postérieure 
de  l'iris.  Les  fibres  de  cette  plaque  affeclent 
une  disposition  régulière,  parallèle  et  rajonnée 
du  bord  pupillaire  au  bord  ciliaire.  A  un  demi- 
millimètre  de  son  point  d'insertion,  le  muscle 
se  divise  en  faisceaux  isolés  qui  se  placent  sui- 
vant deux  couches  superposées.  Tout  près  du 
bord  ciliaire,  les  fibres  de  ces  faisceaux  chan- 
gent encore  de  direction  pour  se  recourber  en 
arc  et  former,  en  s'entrelaçant,  un  mince  plexus 
musculaire  qui  embrasse  sous  forme  d'anneaux 
le  bord  ciliaire. 

Les  nerfs  de  l'iris  sont  constitués  par  des 
branches  des  nerfs  ciliairea  de  la  choroïde  qui, 
après  leur  pénétration  dans  l'iris,  se  divisent 
dicholomiquement  pour  former  des  arcs  el  se 
perdre  en  un  réseau  dans  lequel  on  aperçoit 
un  échange  de  fibres  entre  tes  troncs  nerveni. 


De  ces  points  d'entrecroisement  émanent  troii 
sortes  de  fibres  nerveuses  :  !■  des  fibres  pUei. 
appartenant  probablement  au  aymphatlqae,  u 
dirigent  vers  la  surface  postérieure  de  l'ifli  si 
sont  destinées  au  dilatateur;  2*  des  fibres  h 
moelle  se  portent  vers  la  surface  de  llriist 
constituent  les  fibres  sensibles  de  cette  mem- 
brane; 3°  enfin  un  dernier  réseau  serépul 
dans  le  sphincter,  et  tes  nerfs  qui  le  fonnaol 
sont  pour  la  plupart  moteurs. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'iris  se  répan- 
dent dans  un  siroma  composé  surtout  dt 
fibrilles  et  de  cellules  de  tissu  cellulaire.  Dantln 
jeux  foncés,  la  plus  grande  partie  du  stromaM 
compose  de  cellules  pigmentées,  étoHéei  (t 
réunies  par  des  anastomoses.  Ces  cetlnleiN 
trouvent  surtout  entassées  dans  la  conclu  !■ 
plus  superficielle  de  l'iris.  Dans  les  yeux  cliln, 
au  contraire,  on  trouve  ces  cellules  éttôU** 
dépourvues  de  pigment. 
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HYPÉRÉMIE  DE  L'IRIS. 


Pratiquement,  il  convient  de  différencier  de 
la  véritable  irilis,  la  simple  hypérémie  de  l'iris, 
qui,  il  est  vrai,  ne  fait  souvent  que  précéder  la 
première  et  présente  avec  elle  des  symptômes 
communs,  mais  qui  s'en  distingue  essentielle- 
ment par  l'absence  de  tout  produit  inflamma- 
toire. 

Del'hypérémie  de  l'iris  résulte  constamment 
ane  altération  dans  la  coloration  habituelle  de 
cette  membrane,  modification  qui  sera  surtout 
rendue  manifeste  quand  un  seul  œil  se  trou- 
vera atteint  et  que  l'on  pourra  établir  une  com- 
paraison entre  les  deux  yeux,  bien  qu'il  faille  se 
touvenir  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  phy- 
nologiquement  une  différence  dans  la  colora- 
tk>ii  4^8  iris.  Dans  Thypérémie  indienne  une 
triale  jaunâtre,  ou  jaune-rougeâtre,  se  surajoute 
àk  eouleur  habituelle  de  l'iris,  de  telle  façon 
ptai  œil  bleu  devient  verdàtre,  un  œil  bleu- 


gris,  jaune-verdàtre,  et  un  œil  brun,  foux.  Des 
changements  analogues  peuvent  aussi  survenir, 
exceptionnellement,  il  est  vrai,  dans  la  couleur 
de  l'iris,  à  la  suite  d'hémorrhagies  siégeant  au 
voisinage  de  l'iris,  dans  le  tissu  sous-conjonctival 
ou  dans  le  corps  vitré,  et  reconnaissent  alors 
pour  cause  la  pénétration  dans  le  tissu  iridien 
du  principe  colorant  du  sang.  A  la  longue,  des 
hypérémies  très  persistantes  ont  pour  effet 
d'amener  une  décoloration  de  l'iris  plus  ou 
moins  marquée,  par  suite  d'une  atrophie  des 
cellules  du  stroma  de  l'iris. 

Un  second  symptôme  de  l'hypérémie  de  l'iris 
résulte  de  la  paresse  de  ses  éléments  muscu- 
laires, en  sorte  que  la  pupille  obéit  lentement  et 
dans  une  moindre  mesure  aux  changements  de 
lumière,  et  que  les  mydriatiques  et  les  myoti- 
ques  n'exercent  plus  qu'une  action  imparfaite 
et  passagère. 


IRITIS. 


La  simple  hypérémie  de  l'iris  prend  le  carac- 
tère d'une  inflammation,  dès  que  des  produits 
inflammatoires  apparaissent,  et  suivant  la  na- 
tore  de  ceux-ci,  nous  distinguons  une  iritis 
simple  ou  plastique,  une  iritis  séreuse,  ou  lym- 
phangite antérieure,  et  une  iritis  purulente.  Si 
maintenant  nous  voulons  classer  les  iritis  sui- 
vant leur  étiologie,  nous  aurons  à  étudier  l'iritis 
lyphilitique  et  les  formes  rhumatismale  et  blen- 
itorrhagique. 

Iritis  simple  ou  plastique. 

Un  signe  qui  frappe  tout  d'abord  l'observateur, 
Mtla  présence  d'une  injection  périkéralique  plus 
iB  moins  accusée,  suivant  l'intensité  et  la  durée 
fc  la  maladie.  En  outre  l'iris  ne  présente  plus 
100  brillant  habituel,  par  suite  de  la  présence 
^lUM  exsudation  qui  le  recouvre  et  qui  s'est 
tuai  mélangée  à  l'humeur  aqueuse,  en  lui 
tdeTant,  dans  une  mesure  variable,  satranspa- 
iCDce.  Cet  aspect  terne  de  l'iris  et  la  présence 
hne  fine  injection  périkératique  sont  déjà 
^  caractéristiques,  mais  le  diagnostic  sera 
liHaHement  établi,  si  l'on  constate  simultané- 
■tot  un  manque  de  motilité  de  l'iris,  que  l'on 
itcoonaltra  aisément,  après  avoir  caché  l'œil 
^,  en  couvrant  et  découvrant  successivement 
l'œil  malade  tourné  vers  une  fenêtre.  Cette  im- 


mobilité inflammatoire  de  l'iris  ne  sera  pas 
confondue  avec  un  simple  myosis;  si  on  a  soin 
d'instiller  quelques  gouttes  d'un  collyre  d'atro- 
pine, on  pourra  constater  la  présence  des  plus 
légers  produits  d'inflammation  qui  se  seraient 
déposés  sous  forme  d'adhérences  s'étendant 
du  bord  pupillaire  à  la  cristalloîde  antérieure 
(synéchies  postérieures)  et  ayant  pour  effet  de 
s'opposer  à  une  dilatation  régulière  de  la  pu- 
pille. 

Les  produits  inflammatoires  de  l'iris  peuvent 
être  tout  à  fait  transitoires  ;  d'autres  fois  on 
observe  la  persistance  de  larges  et  solides  adhé- 
rences qui,  à  la  suite  de  rechutes,  finissent  par 
aboutir  à  une  synéchie  postérieure  totale.  Une 
occlusion  pupillaire  peut  alors  se  développer  à 
mesure  que  les  synéchies,  en  se  rétractant, 
tendent  à  rapprocher  progressivement  des 
points  opposés  de  la  pupille. 

Iritis  séreuse  ou  lymphangite  antérieure. 

C'est  surtout  aux  travaux  de  Knies  que  nous 
devons  la  connaissance  de  la  véritable  nature 
anatomique  de  l'iritis  dite  séreuse.  11  ne  s'agit 
pas,  en  effet,  dans  cette  affection,  d'une  transsu- 
dation séreuse,  mais  bien  d'une  infiltration  cel- 
lulaire qui,  dans  l'iris,  est  susceptible  de  prendre 
un  haut  degré  d'intensité  et  de  former  dans  la 
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chambre  antérieure  des  dépôts  sur  la  membrane 
de  Dcscemel.  Les  cellules  s^entassent  aussi  dans 
le  tissu  trabéculaire  péricornéen  et  dans  les 
parties  avoisinantes  de  la  cornée  et  de  la  scléro- 
tique. 

Cliniquement,  nous  distinguons  cette  affec- 
tion de  la  variété  précédente,  en  constatant,  à 
Taide  de  l'éclairage  oblique,  ou  du  miroir  ophtal- 
moscopique  plan,  la  présence  sur  la  membrane 
de  Desceroet  de  petits  points  opaques  plus  ou 
moins  abondants  (kératite  ponctuée),  disposés 
en  triangle  à  base  inférieure  et  à  sommet  s'é- 
tendant  vers  le  centre  de  la  cornée.  En  outre, 
on  observera  une  augmentation  de  profondeur 
de  la  chambre  antérieure,  résultant  de  ce  que 
les  mailles  du  ligament  pectine  sont  encombrées 
de  cellules  et  que  Tiris  gonflé  tend  à  se  retirer 
de  son  insertion  ciliaire.  Cette  forme  dlritis  ne 
se  montre  pas  toujours  avec  une  parfaite  pureté, 
mais  devient  aisément  plastique,  ainsi  que  le 
révèle  la  présence  simultanée  de  synéchies  pos- 
térieures. 

Nos  connaissances  anatomo-pathologiques  sur 
l'iritis  séreuse  nous  expliquent  les  complica- 
tions de  glaucome,  de  sclérose  cornéenne  et  de 
scléro-choroïdite  antérieure,  que  Ton  observe 
dans  les  formes  graves  de  cette  maladie. 

Iritis  suppurative  et  parenchymateuse. 

Dans  cette  forme,  le  parenchyme  iridien  par- 
ticipe directement  à  l'inflammation,  et  à  part 
une  inflltration  ceUulaire  bien  plus  active  que  ne 
le  montrait  la  lymphangite  oculaire,  le  tissu  de 
riris  fournit  directement,  par  nucléation  et  pro- 
lifération cellulaire,  les  produits  inflammatoires. 
De  cet  état  résulte  un  gonflement  avec  épaisîs- 
sement  de  Tiris.  La  décoloration  de  cette  mem- 
brane est  ici  poussée  à  un  très  haut  degré,  et 
une  teinte  jaunâtre,  ou  brun  jaunâtre,  masque 
complètement  la  couleur  de  Tiris.  Enfin,  une 
vascularisation  apparente,  due  en  partie  à  la  for- 
mation de  nouveaux  vaisseaux,  vient  donner  un 
aspect  tout  particulier  à  Tiritis  parenchymateuse. 

Les  produits  d'inflammation  qui  occupent  la 
trame  de  l'iris,  sont  constitués  par  de  simples 
leucocytes,  ou  par  des  amas  de  noyaux,  ou  en- 
core par  un  développement  de  masses  celluleu- 
ses.  Dans  le  premier  cas  la  diapédèse,  qui  a 
produit  l'infiltration  de  l'iris,  laisse  aussi  déver- 
ser dans  la  chambre  antérieure  une  quantité 
variable  de  globules  blancs,  donnant  lieu  à  un 
hypopion.  Dans  le  second  cas,  l'accumulation 
de  nombreux  noyaux  forme  de  véritables  bou- 
tons que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  gommes 


de  l'iris  et  qui  déterminent  une  atr 
dienne  avec  soudure  très  intime  à  1 
loïde.  Enfin,  en  troisième  lieu,  la  prc 
cellulaire  engendre  des  fausses  membi 
traversées  par  des  vaisseaux  de  nou 
mation,  obstruent  le  champ  pupillaii 
blent  la  surface  postérieure  de  l'iris. 

Iritis  syphilitique. 

Lorsque  l'iritis  spécifique  apparaît 
riode  secondaire,  elle  ne  présente  pas 
tères  spéciaux,  mais  il  en  est  autren 
malade  se  trouve  à  là  phase  de  tran: 
mène  aux  symptômes  tertiaires.  Dans  < 
cas  l'aiïection  présente  les  boutons  ] 
l'iritis  gommeuse.  Le  siège  de  prédil 
ces  boutons  est  le  quart  inféro-inteme 
et  ils  occupent  d'ordinaire  les  bords 
ou  ciliaire.  11  est  bien  rare  que  par 
nombre  et  du  développement  de  ces 
toute  la  chambre  antérieure  se  trouva 
et  que  la  cornée  se  détruise  par  ulcérs 

Les  gommes  de  l'iris  présentent  v 
jaunâtre  très  marquée  et  sont  envelop] 
tissu  brun  rougeâtre.  Elles  peuvent 
transformation  caséeuse  et  se  résorl 
elles  laissent  toujours  une  cicatrice  s( 
du  côté  de  l'iris  par  une  atrophie  plus 
étendue. 

Iritis  rhumatismale. 

Dans  cette  forme,  nous  voyons  a] 
avec  une  inflammation  plastique  de  1 
tendance  à  un  état  inflammatoire  du  t 
scierai.  Dans  quelques  cas  même,  c( 
tissu  est  surtout  atteint,  et  le  bord  coi 
vient  le  siège  d'une  sclérose  plus  c 
marquée,  tandis  que  les  symptômes  d 
l'iris  ne  sont  que  très  peu  accusés, 
caractère  de  l'iritis  rhumatismale  est  s 
traînante,  accompagnée  de  fréquentes 
qui  donnent  facilement  lieu  à  des  synéc 
térieures  totales  et  à  l'apparition  d'irid 
dites  ou  de  scléro-choroîdites  antérieur 

Iritis  blennorrhaffique. 

Cette  variété  présente  une  évidente 
tion  avec  la  précédente,  attendu  qu'un 
mation  de  l'urèthre  n'est  guère  suiv 
sans  qu'une  articulation  ne  soit  pris< 
matisme.  Nous  établissons  une  distinct 
l'iritis  blennorrhagique,  qui  participe 
des  formes  plastique  et  séreuse,  et  Tii 
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matismale  à  cause  surtout,  à  part  les  caractères 
anatomiques  différents,  de  la  nature  bénigne  de 
la  première  qui,  en  général,  guérit  aisément 
sans  laisser  de  traces. 

Symptômes  subjectifs  de  Tiritis. 

Nous  avons  surtout  &  signaler  la  douleur. 
Celle-ci  est  la  conséquence  de  la  compression 
exercée  sur  les  filels  nerveux  par  les  produits 
inflammatoires.  Elle  est  d'autant  plus  vive  que 
ees  derniers  se  sont  plus  abondamment  en  tas- 
sés sur  Tiris  et  dans  sa  trame,  sans  qu'il  en  soit 
résulté  une  atrophie  des  éléments  nerveux  con- 
sécutivement à  la  compression.  L'iritis  plastique 
est  certainement  la  plus  douloureuse,  tandis 
que  Firitis  séreuse  n'est  accompagnée  de  dou- 
leurs que  dans  le  cas  où  il  se  surajoute  des 
phénomènes  glaucomateux.  Quant  aux  formes 
pornlente  et  parenchymateuse,  elles   ne  s'ac- 
eompagnent  pas  en  général  d'une  sensibilité 
bien  exagérée.  Les  douleurs  de  l'irilis  présentent 
cette  particularité  qu'elles  montrent  une  cer- 
taine périodicité  et  qu'elles  s'accusent  particu- 
lièrement le  soir  et  la  nuit.  Un  second  symptôme 
propre  à  Tiritis,  c'est  le  trouble  visuel  qui  est 
d'autant  plus  accusé  que  la  transparence  de 
l'humeur  aqueuse  est  plus  altérée,  aussi  Tiritis 
séreuse  donne-t-elle  toujours  lieu  à  une  réduc- 
tion très  marquée  de  la  vision. 

Étiologie. 

n  faut  remarquer  que  d'une  façon  idiopathique 
riritis  ne  se  montre  que  chez  l'adulte.  S'il  s'agit 
de  jeunes  sujets,  l'iritis  est  alors  consécutive  à 
on  traumatisme,  ou  à  une  affection  ulcéreuse 
de  la  cornée,  ou  encore  elle  est  la  conséquence 
d'une  diathèse  rhumatismale  ou  spécifique  héré- 
ditaire. Il  faut  faire  une  exception  pour  les 
jesnes  flUes,  chez  lesquelles  l'iritis  peut  appa- 
filtre  à  la  puberté  consécutivement  à  des  trou- 
ves menstruels.  On  a  remarqué  que  les  hommes 
étaient  plus  fréquemment  atteints  d'iritis  que 
les  femmes.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  la  cause  de  l'iritis  est  la  syphilis,  bien  que  la 
forme  gommeuse  soit  assez  rare  ;  pour  une 
tenue  partie  des  autres  cas,  il  faut  accuser  la 
diathèse  rhumatismale  et  arthritique. 

Traitement  de  Firitis. 

l'emploi  des  mydriatiques  est,  dans  le  traite- 
"*ot  de  l'iritis,  de  première  importance.  Il  rem- 
l^«n  triple  but,  en  mettant  tout  d'abord  Tins 


au  repos  de  façon  à  le  soustraire  à  l'action  de 
la  lumière  qui  tend  à  faire  contracter  la  pupille; 
en  second  lieu,  en  tenant  la  pupille  dilatée,  de  ma- 
nière que  la  formation  de  synéchies  postérieures 
peut  beaucoup  moins  aisément  amener  l'occlu- 
sion pupillaire,  outre  que  les  adhérences  qui  se 
forment  au  pourtour  d'une  pupille  dilatée,  se 
rompent  aisément  dès  que  l'on  cesse  les  mydria- 
tiques; enfin  en  exerçant  sur  les  douleurs  de 
l'iritis  une  action  calmante. 

Toutefois,  on  ne  devra  pas  faire  un  usage 
exagéré  des  mydriatiques,  qui  pourraient  bientôt 
amener  le  développement  d'un  catarrhe  con- 
jonctival  ou  d'une  conjonctivite  folliculaire  fort 
tenace.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  se  conten- 
tera de  trois  ou  quatre  instillations  par  jour  d'un 
collyre  d'atropine  à  5  ccntigr.  pour  40  gr.,  que 
l'on  se  tiendra  prêt  à  remplacer  par  un  collyre 
de  duboisine  à  la  même  dose,  s'il  se  manifestait 
une  sécrétion  conjonctivale  quelque  peu  exagé- 
rée. On  se  montrera  surtout  prudent  dans 
l'usage  de  ces  collyres,  lorsqu'on  aura  affaire 
à  des  personnes  âgées  ou  aux  formes  d'iritis 
séreuse  à  cause  de  leur  tendance  plus  ou  moins 
marquée  aux  complications  glaucomateuses. 

Lorsqu'on  ne  réussit  pas  avec  les  mydriatiques, 
combinés  à  la  cocaïne,  à  calmer  les  douleurs  de 
l'iritis  et  que  la  pupille  ne  se  dilate  qu'imparfai- 
tement, on  obtiendra  les  meilleurs  effets,  surtout 
si  le  palper  permet  de  constater  un  certain  de- 
gré de  tension  intra-oculaire,  d'une  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure.  Cette  petite  opération 
rend  sûrement  le  repos  aux  malades  et  exerce 
une  action  salutaire  sur  la  marche  de  l'iritis. 
Dans  le  même  but,  mais  comme  adjuvants,  on 
aura  recours  à  l'usage  de  compresses  chaudes 
faites  avec  une  infusion  de  camomille,  ou  mieux 
avec  une  préparation  de  belladone  ou  de  jus- 
quiame,  et  à  l'emploi  d'injections  sous-cutanées 
de  morphine  pratiquées  à  la  tempe,  ou  au 
chloral  donné  en  potion  pour  la  nuit. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement  général,  on 
se  laissera  guider  par  la  recherche  de  la  cause 
qui  a  provoqué  l'iritis.  Dans  la  forme  syphiliti- 
que, de  beaucoup  la  plus  commune,  on  doit 
surtout  recommander  les  injections  sous-cuta- 
nées de  sublimé  corrosif,  auxquelles  on  adjoin- 
dra au  besoin  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium 
qui  pourra  être  administré  en  lavement.  Le  si- 
rop de  Gibert  remplacera  ces  moyens  chez  les 
malades  qui  ne  pourraient  s'y  astreindre. 

Si  l'on  avait  affaire  à  une  iritis  d'origine  rhu- 
matismale, on  tirerait  les  meilleurs  effets  de 
l'usage  du  salicytate  de  soude. 

Lors^u'après  une  iritis  dont  les  phénomènes 
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inflammatoires  ont  complètement  disparu,  il 
subsiste  des  synéchies  postérieures  persistantes, 
1  est  indiqué  d'intervenir  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux dans  les  cas  où  il  est  établi  que  ces 
synéchies  sont  le  point  de  départ  d*iridalgies 
parrois  fort  pénibles,  ou  lorsqu'on  a  acquis  la 
conviction,  après  un  traitement  général  appro- 
prié et  suffisamment  prolongé,  que  ces  adhéren- 
ces de  l'iris  prédisposent  manifestement  à  des 
rechutes  d'iritis. 

On  dispose  pour  détruire  les  synéchies  pos- 
térieures de  deux  procédés  opératoires  que  nous 
exposerons  plus  loin  et  qui  sont:  la  corelyse, 
ou  détachement  artificiel  des  adhérences  in- 
diennes, el  Viridectomie  que  l'on  pratiquera  de 
préférence  en  haut,  afin  que  le  coloboma  de  l'iris 
soit  autant  que  possible  masqué  par  la  paupière 
supérieure.  C'est  à  celte  dernière  opération  seule 
qu'il  faut  recourir  lorsque  la  synéchie  posté- 
rieure est  étendue  et  surtout  complète.  L'iri- 


dectomie  deviendrait  urgente  si,  dans  ce  der- 
nier cas,  on  constatait  que  l'iris  commence  i 
proéminer  en  avant,  vers  sa  partie  ciliaire,  ce 
qui  aurait  pour  effet  d'obstruer  l'angle  indien 
et  d'amener  promptement  des  accidents  glaa- 
comateux. 

En  l'absence  d'une  véritable  attaque  glauco- 
mateuse,  on  ne  devra  pas,  en  général,  procéder 
à  l'excision  de  l'iris  s'il  subsiste  des  symptômes 
inflammatoires  quelque  peu  accusés,  et  il  sera 
nécessaire  d'attendre  une  période  de  rémission. 
L'iridectomie  pratiquée,  il  faudra  encore  insister 
sur  les  traitements  généraux  que  pourront  ré- 
clamer les  diathèses  qui  ont  provoqué  riritis; 
c'est  seulement  à  cette  condition  que  l'on  pourra 
éviter  avec  quelque  sûreté  les  rechutes,  qui  ae 
produisent  plutôt  sous  l'influence  d'une  action 
générale  que  consécutivement  à  l'irritation  qae 
peuvent  déterminer  sur  l'iris  la  présence  de  sy- 
néchies postérieures. 


IRIDO-CHOROIDITE. 


Lorsqu'une  iritis  présente  une  certaine  inten- 
sité, elle  peut,  après  des  rechutes  plus  ou  moins 
nombreuses,  aboutir  à  l'irido-choroîdite.  Mais 
cette  affection  est  aussi  susceptible  d'apparaître 
d'emblée  et  de  prendre  le  caractère  de  la cyc/i(e. 
Enfin  l'affection  peut  avoir  été  transmise  par 
l'autre  œil  et  se  présenter  sous  la  forme  sympa- 
thique. 

De  même  que  l'iritis,  l'irido-choroîdite  com- 
prend les  variétés  plastique,  séreuse  et  paren- 
chymateuse.  La  forme  plastique  se  soustrait  fa- 
cilement à  l'observation,  par  la  raison  que  les 
produits  inflammatoires  qui  occupent  l'humeur 
aqueuse  et  le  champ  pupUlaire  s'opposent  dans 
nombre  de  cas  à  l'examen  de  la  partie  antérieure 
du  corps  vitré  où  siègent  les  mômes  produits, 
provenant  de  via  partie  antérieure  du  traclus 
uvéal,  sous  forme  de  flocons.  En  l'absence  de  la 
possibilité  de  cet  examen  direct  nous  serons 
guidés  dans  notre  diagnostic  par  la  vascularisa- 
tion  de  l'iris,  la  rétraction  delà  partie  antérieure 
dutractus  uvéal,  d'où  résulte  une  augmentation 
dans  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure, 
l'injection  périkératique  très  marquée  et  la 
sensibilité  de  l'œil  au  toucher  sur  le  pourtour 
de  la  cornée. 

L'irido-cboroïdite  séreuse,  ou  lymphangite  géné- 
ralisée, présente  une  marche  indolente  et  s'ac- 
compagne d'une  injection  périkératique  beau- 
coup moins  accusée.  Le  diagnostic  se  fait  en 
général  aisément,  attendu  que  le  champ  pupil- 


laire  reste  souvent  libre  et  que  l'exploration  do 
corps  vitré,  présentant  de  fines  opacités,  n*eit 
guère  gênée  par  la  présence  des  dépôts  qui  siè- 
gent sur  la  membrane  de  Descemet. 

Lorsque  l'examen  est  rendu  impossible  par 
l'abondance  de  ces  dépôts  se  repliant  sur  l'iris 
et  s'accompagnant  d'une  sclérose  de  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  l'étendue  seule  du  mal 
suffit  pour  que  nous  puissions,  sans  crainte  d'e^ 
reur,  poser  le  diagnostic  d'irido-choroîdite. 

Pour  ce  qui  concerne  les  irido-choroidites 
parenchymateuseSy  la  forme  suppurative  sert 
aisément  reconnue,  par  l'apparition  soudaine  et 
répétée  d'un  hypopion,  et  cela  en  l'absence  de 
signes  inflammatoires  bien  marqués  et  sans 
que  l'humeur  aqueuse  devienne  le  siège  d'ao 
trouble  très  sensible.  Peu  à  peu  des  symptômes 
d'iritis  suppurative  apparaissent  avec  une  iB- 
tensilé  que  n'expliquerait  pas  une  forme  ayant 
pris  tout  d'abord  naissance  dans  l'iris  même. 

La  variété  d'irido-choroîdite  gommetiae,  lort- 
qu'elle  se  développe  primitivement  dans  lecorpi 
ciliaire,  se  distingue  par  l'apparition  brusque 
d'un  soulèvement  comme  staphylomateux  de  le 
partie  antérieure  de  la  sclérotique.  Dans  ce  cal 
le  diagnostic  peut  présenter  quelque  difficulté; 
mais  il  en  serait  tout  autrement  si  des  gommei 
de  l'iris  s'étaient  primitivement  montrées. 

IridO'Choroidite  sympatfUque. 
Cette  forme  grave  d'irido-choroîdite  estleplo* 
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zonséqaence  d'un  traumatisme  ayant 
autre  œil,  mais  elle  peut  aussi  ôtre 
t  à  une  inflammation  semblable  du 
Suivant  les  travaux  de  Knies,  et  aussi 
pinion  de  de  Wecker,  c*ost  par  les 
atiques  que  se  produit  la  transmission 

l'autre  de  matières  inrectantes  (de 
inismes  suivant  M.  Deutschmann), 
ooner  lieu  sur  le  congénère  à  une 
ite  plus  ou  moins  étendue. 

cette  lymphangite  puisse  exception - 
,  dans  des  formes  bénignes,  rester 
:e  autour  du  nerf  optique,  ou  ne  pas 
es  proportions  de  l'afTection  commu- 
«ignée  sous  le  nom  d*irido-choroïdite 
lie  prend  promptement,  dans  la  ma- 
;as,les  caractères  d'une  inflammation 

et  plastique  d'une  nature  particuliè- 
rnicieuse. 

trve  alors  rapidement  une  tendance 
le  Firis  à  s'accoler  par  toute  sa  sur- 
ians  une  large  étendue,  à  la  cristal- 
donnant  lieu  à  une  synéchie  posté- 
de.  Tout  d'abord  la  chambre  antérieure 
idre  la  forme  d'un  entonnoir  ;  puis  le 
lûre  s'étant  de  son  côté  accolé  à  la 
ne  et  la  rétraction  consécutive  ayant  eu 
à  4e  déprimer  le  bord  du  cristallin,  il 
Se^  la  chambre  antérieure  s'enfonce 
fers  la  périphérie  en  môme  temps 
tend  à  se  rapprocher  de  la  cor- 
A  tiptté  de  la  trame  indienne  vascu- 
BHnuitQn  plan  distendu  par  l'occlusion 
Wflfenent  compléter  l'image  si  carac- 
FP*ceUe  alTeelion.  La  tension  de  l'œil, 
'■■rjussé  par  des  phases  diverses,  dé- 
wicplusen  plus,  la  nutrition  du  corps 
^cristallin  souffrent  profondément,  et 
W«e  essentielle  apparaît. 
ic5  lésions  qui  exposeront  plus  particu- 
t  à  une  transmission  sympathique,  il 
aler  les  corps  étrangers,  fragments 
lomb  de  chasse,  et  les  plaies  avoisi- 
nction  scléro-cornéenne  ets'étendant, 
e  la  sclérotique,  à  travers  la  zone  de 
tle  corps  ciliaire.  Les  simples  enclave- 
ieos  ou  capsulaires,  dans  une  plaie  du 
cornée,  pourront  devenir  le  point  de 
ne  ophthalmie  sympathique,  ou  pour 
s  par  migration  (ophthalmie  migra- 
îpendamment  de  tout  traumatisme, 
m  iatra-oculaire  spontanée,  une  irido- 
à  la  suite  de  phénomènes  régressifs 
la  Yoisînage  de  la  région  de  Gltratioii 

peut  exercer  sur  Tautre  œil  une  in- 
fd.  de  cbirprgie. 


fluence  aussi  fâcheuse  que  s'il  s'agissait  d'un 
traumatisme. 

Le  danger  d'une  transmission  par  migration 
est  surtout  à  redouter  dans  les  premières  semai- 
nes qui  suivent  la  blessure  d'un  œil,  en  en  ex- 
ceptant toutefois  les  quelques  jours  qui  suivent 
l'accidenL  Mais  on  ne  peut  assigner  aucun 
terme  à  la  disparition  du  danger,  qui  réapparaît 
parfois  après  de  nombreuses  années.  En  géné- 
ral les  yeux  blessés  pris  de  phthisie  essentielle 
sont  les  plus  dangereux  ;  au  contraire,  des  phé- 
nomènes glaucomateux  très  accusés,  résultant 
d'une  entrave  dans  les  voies  de  filtration,  auront 
aussi  pour  effet  de  rendre  la  transmission  beau- 
coup nioins  aisée. 

Les  signes  qui  peuvent  permettre,  dans  une 
certaine  mesure,  de  prévoir  l'apparition  de 
l'ophthalmie  sympathique  sont  la  fatigue  ocu- 
laire, la  réduction  du  pouvoir  accommodateur, 
l'apparition,  après  l'occlusion  des  paupières, 
d'une  Une  injection  périkératique  avec  pho- 
tophobie légère.  En  outre,  dans  tous  les  cas  où 
on  aura  quelque  raison  de  redouter  une  in- 
fluence sympathique,  l'attention  du  médecin 
devra  constamment  être  tenue  en  éveil  sur  l'as- 
pect ophthalmoscopique  du  pourtour  du  nerf 
optique  sain,  de  façon  à  déclarer  une  interven- 
tion immédiate  comme  urgente,  s'il  survenait 
la  moindre  suff'usion  rétinienne  péri-papillaire  ; 
on  surveillera  soigneusement  aussi,  en  s'aidant 
d'un  grossissement  suffisant,  la  membrane  de 
Dcscemet  où,  d'ordinaire,  l'on  verrait  bientôt 

'  apparaître,  dans  le  cas  d'une  transmission,  de 

1   fins  dépôts. 

Traitement  de  rirido-choroldite. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement  de  Tirido- 
choroïdite  spontanée,  on  se  conformera  aux 
indications  que  nous  avons  déjà  données  rela- 
tivement aux  diverses  formes  d'iritis.  Chez  les 
femmes,  on  portera  son  attention  sur  les  fonc- 
'  tions  utérines,  particulièrement  aux  ûges  où  ap- 
paraissent les  règles  et  où  elles  cessent,  l'iiido- 
choroïdite  pouvant  aussi  être  provoquée  par  des 
troubles  de  la  menstruation. 

Si  la  pupille  s'est  complètement  fermée,  ou 
si  une  synéchie  postérieure  totale  s'est  établie, 
il  sera  nécessaire  de  procéder  sans  retard,  avant 
l'apparition  de  phénomènes  glaucomateux,  à 
l'irideetomie,  avec  la  précaution  d'attendre  une 
période  d'accalmie,  et  en  ayant  soin  de  ne  pas 
pratiquer  une  section  trop  périphérique,  en 
môme  temps  que  l'on  s'opposera  par  des  instil- 
lations d'ésérine  aux   enclavements  de   l'iris, 
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accidenls  que  Ton  a  vus  parfois  être  suivis  d*une 
transmission  sympathique. 

Quant  au  traitement  de  Virido-choroidite  sym- 
pathique j  ce  que  Ton  se  propose  tout  d'abord, 
c'est  d'entraver  le  plus  promptement  possible 
la  transmission,  en  pratiquant  Ténucléation  de 
l'œil  blessé.  L'ophthalmie  sympathique  une  fois 
bien  établie  ne  s'arrétant  pas  dans  sa  marche 
si  fâcheuse,  en  dépit  de  l'ablation  de  l'œil  qui 
en  a  été  la  cause,  il  sera  important  de  recourir 
à  Ténucléation  dès  les  premières  menaces*  de 
transmission  et  de  prévoir  plulôt  le  mal.  D'ail- 
leurs, il  sera  indiqué  d'enlever  tout  œil  privé  de 
vision  et  qui  est  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées, ou  provoquées  par  la  pression,  même 
si  la  perte  de  l'œil  remonte  déjà  à  une  époque 
éloignée.  Les  yeux  qui  sont  le  siège  de  corps 
étrangers  ou  qui  présentent  de  larges  cicatrices 
seront  constamment  sacrifiés  s'ils  montrent  une 
certaine  sensibilité.  Si  le  malade  effrayé  se 
refuse  obstinément  à  l'énucléalion,  peut-être 
réussira-t-on  mieux  à  le  persuader  en  l'enga- 
geant à  se  laisser  pratiquer  une  névrotomie 
optico-ciliaire,  ou  abrasion  de  toute  la  partie 
postérieure  de  l'œil,  ainsi  que  l'ont  proposé 
MM.  Boucheron  et  Schœler. 

Lorsque  l'ophthalmie  sympathique  s'est  déjà 
largement  développée,  on  n'hésitera  pas,  malgré 
ces  conditions  fâcheuses,  à  énucléer  Tœil  blessé 
s'il  est  totalement  perdu;  mais  si  ce  dernier  a 
conservé  quelque  vision,  de  telle  façon  que  la 
vue  soit  encore  plus  profondément  atteinte  sur 
l'œil  affecté  consécutivement,  le  chirurgien 
pourra  se  trouver  fort  perplexe.  C'est  dans  ce 
cas  que  Ton  pourrait  recourir  à  la  section  des 
nerfs  ciliaires  et  des  voies  lymphatiques  extra- 
oculaires, à  l'aide  de  ciseaux  courbes  que  l'on 
porte  jusqu'au  voisinage  du  nerf  optique,  après 
détachement  préalable  du  muscle  droit  corres- 
pondant, ainsi  que  l'a  indiqué  Snellen,  ou,  sui- 
vant le  conseil  de  de  Wecker,  pratiquer,  en  pro- 
cédant d'une  façon  analogue,  la  dénudation  de  la 
cicatrice  par  abrasion  sclérale,  l'efficacité  de  ces 


opérations     étant     cliniquement    démontrée. 

D'ailleurs  dans  tous  les  cas  d'ophthalmie  sym- 
pathique, il  sera  urgent,  après  rintervention 
chirurgicale,  de  mettre  en  œuvre  un  traitement 
énergique  consistant  surtout  en  frictious  mer- 
curielles,  en  injections  sous-cutanées  de  sublimé 
et  en  transpirations  abondantes  obtenues  avec 
la  pilocarpine.  On  devra  se  montrer  très  pru- 
dent dans  l'emploi  de  l'atropine,  d'abord  à 
cause  de  son  inefficacité  complète  dès  que  l'iris 
s'est  soudé  par  sa  face  postérieure  avec  la  cap- 
sule antérieure  du  cristallin,  et  ensuite  pour  ne 
pas  favoriser  les  attaques  glaucomateuses  aux- 
quelles l'œil  peut  être  exposé.  Pour  combattre 
l'accroissement  de  la  tension  il  pourra  parfois 
être  utile  de.  prescrire  un  collyre  d'ésérine  ou 
de  pilocarpine.  Sous  l'influence  d'un  traitement 
convenablement  dirigé,  on  réussit  parfois  à 
faire  cesser  l'état  inflammatoire  et  à  obtenir  la 
résorption  des  exsudats  qui  obstruent  le  champ 
pupillaire,  au  point  que  le  malade  peut  recouvrer 
une  vision  suffisante  pour  se  diriger  seul. 

Sur  ces  yeux  on  devra  s'abstenir  de  toute 
tentative  opératoire,  sous  peine  de  voir  réappa- 
raître les  accidents  graves  auxquels  le  malade 
a  partiellement  échappé.  Cependant  on  peut  être 
parfois  contraint  d'intervenir  pour  faire  cesser 
les  violentes  douleurs  qui  résultent  d'attaques 
glaucomateuses   consécutives  à  une  synéchie 
postérieure  complète.  Mais  il  ne  faut  pas  songer 
à  tenter  l'excision  de  l'iris,  car,  si  mince  que 
puisse  paraître  cette  membrane  atrophiée,  il 
sera  le  plus  souvent  impossible  d'en  détacher  les 
vestiges  fixés  à  la  cristalloïde  ;  et  si,  par  excep- 
tion, on  réussit  dans  cette  tentative,  l'irrilation 
qui  en  résultera  amènera  promptement  l'ocdo- 
sion  de  la  pupille  artificielle,  et  une  aggravation 
de  l'état  fonctionnel  sera  la  conséquence  de 
cette  opération  intempestive.  Toute  notre  iDte^ 
vcnlion  pour  enrayer  ces  poussées  glaucûiDt- 
teuses  doit  uniquement  se  borner  à  pratiquer 
une  paracentèse,  ou  une  sclérotomie  que  l'oo 
pourra  alors  répéter  suivant  les  besoins. 


CORPS  ÉTRANGERS,  TUMEURS,  KYSTES  DE  L'IRIS. 


Parmi  les  autres  affections  de  l'iris  nécessitant 
l'intervention  chirurgicale,  nous  citerons  d'a- 
bord les  corps  étrangers  qui  se  sont  implantés 
dans  cette  membrane  et  qu'on  tâchera  d'extraire 
avant  l'apparition  de  phénomènes  inflamma- 
toires. Pour  cela,  on  pratique  avec  le  couteau 
de  de  Grœrc  une  section  sur  le  bord  de  la  cornée, 
en  passant  entre  ce  bord  et  le  corps  étranger. 


Parfois  le  corps  étranger  se  trouve  chassé  au 
dehors  lors  de  l'écoulement  brusque  de  11^^ 
meur  aqueuse,  et  si  l'iris  s'est  aussi  jeté  dao^ 
la  plaie  on  le  réduit  aisément  avec  la  spatule  et 
en  s'aidant  de  l'action  de  l'ésérine.  Maisleplo* 
souvent,  il  sera  nécessaire  d'introduire  ^ 
curette  de  Daviel,  que  l'on  fera  glisser  sous  le 
corps  étranger  de  manière  à  le  ramener  daosU 
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le  la  curette.  Si  l'on  avait  affaire  à 
e  d'acier,  on  pourrait  aussi  se  servir 
action  de  celle-ci  d'une  petite  tige 
1  mieux  d*un  électro-aimant.  Suivant 
e  Durour  (de  Lausanne)  Taimantation 
e,  avec  laquelle  on  se  proposerait  de 
etit  fragment  d'acier,  serait  encore 
n  très  avantageux. 

»n  n'aura  pu  réussir  par  aucun  de  ces 
1  faudra  se  résigner  à  sacrifier  le 
d*iris  dans  lequel  est  fixé  le  corps 
on  prendra  également  ce  parti  si  dans 
res  manœuvres  l'iris  s'est  trouvé  mal- 
arfois  môme  déchiré.  A  cet  effet,  on 
une  pince  à  griffes  inférieures,  les 
étant  ouvertes  et  dirigées  le  long  des 


angles  de  la  section.  Lorsque  les  mors  ont 
pénétré  au  delà  du  corps  étranger,  on  les  ferme 
et  on  ramène  doucement  le  tout  au  dehors  pour 
pratiquer  l'iridectomie. 

Les  tumeurs  de  Tiris  sont  habituellement 
consécutives  à  un  traumatisme  et  consistent,  le 
plus  souvent,  en  épidermoidomes  ou  tumeurs  per- 
lées, résultant  de  la  greffe  de  parcelles  épithé- 
liales,  d'un  cil  ;  ou  encore  en  véritables  kystes 
qui  sont  la  conséquence  d'un  simple  plissement 
de  l'iris,  avec  rétention  de  l'humeur  aqueuse 
dans  ce  pli,  ou  d'une  déformation  sacciforme  de 
cette  membrane.  Dans  tous  les  cas  il  convient 
de  pratiquer  une  iridectomie  comprenant  la 
portion  d'iris  dégénérée. 


GLAUCOME. 


ncome,  pouvant  être  la  conséquence  I 
)DS  variées,  ne  saurait  trouver  une  place 
d'avance  avec  les  maladies  de  telle  ou 
ionderœil;  toutefois  nous  nous  en  oc- 
iictaellement  par  la  raison  que  son  prin- 
àlement  consiste  dans  l'excision  de  l'iris, 
foe  de  Wecker  l'a  établi,  le  glaucome 
ifutoe  considéré  comme  une  entité 
II,  mis  uniquement  comme  un  symp- 
ilWftiiit  d'un  déraut  d'équilibre  entre  la 
**  «tïeicrélion  de  l'organe,  de  façon  à 
ite  ii  ^tilé  de  liquide  /]ue  contient 
■ibgiqiMiuient    la   coque    oculaire.    Cette 
■i  tf'éfoifibre,  due  à  une  obstruction  des 
tdiAntion  qui  sont,  suivant  Lcber,  le 
inr  ie  la  cornée  et  le  voisinage  du  nerf 
i^Mtrainera,avec  une  augmentation  de  la 
niotra-ocuJaire,  une  distension  consécu- 
ipartiesles  moins  résistantes  du  globe  de 
esl-à-dire  le  plus  souvent  un  refoulement 
ipilie.  Suivant  que  la  perturbation  sur- 
otre  la  sécrétion  et  l'excrétion  sera  plus 
!  brusque  et  plus  ou  moins  accentuée, 
I  en  résnlter  des  symptômes  irritatifs 
, mais  qui  n  aurontrien  d'infiammatoire, 
>  le  démontre  à  l'évidence  l'absence 
roduit  d'inflammation  (de  Weeker). 

Variétés  du  glancome. 

tit  de  vue  clinique,  on  doit  distinguer 
étés  de  glaucomes  :  le  glaucome  aigu, 
me  chronique  irritatif  et  le  glaucome 
e  simple.  Nous  aurons  aussi  à  dire  un 
;e  qu'on  entend  par  les  qualifications 


d'absolu,  de  consécutif  eUde  compliqué  qu'on 
don  ne. encore  au  glaucome. 

Glaucome  aigu. 

Cette  forme  présente  ce  caractère  de  se  mon- 
trer brusquement  avec  une  intensité  très  mar- 
quée. Si  on  assiste  au  début  de  l'attaque,  ce  qui 
apparaît  tout  d'abord,  c'est  l'accroissement  de 
la  tension  intra-oculaire.  Lorsqu'un  examen 
ophlhalmoscopique  n'est  pas  entravé  par  un  obs- 
tacle trop  accusé  au  passage  des  rayons,  on 
peut  constater  la  présence  d'un  pouls  artériel 
sur  la  papille,  le  sang  ne  pénétrant  plus  dans 
l'œil  qu'au  moment  de  la  systole  venlriculaire. 
De  violentes  douleurs,  parfois  accompagnées  de 
vomissements,  éclatent  aussitôt,  et  une  injec- 
tion périkératique,  avec  distension  des  veines 
ciliaires  antérieures,  se  montre.  L'iris  devient 
d'abord  paresseux,  puis  se  dilate  largement.  La 
cornée  perd  sa  sensibilité  et  se  ternit  par  alté- 
ration de  sa  couche  épithéliale,  de  façon  à  rendre 
toute  exploration  du  fond  de  l'œil  impossible. 

Enfin  la  vision  est  promplement  altérée  au 
point  de  ne  plus  permettre  parfois  la  perception 
de  la  lumière,  ce  qui  résulte  de  l'ischémie  réti- 
nienne, et  non  d'un  refoulement  du  nerf  optique 
qui  ne  saurait  se  produire  aussi  rapidement,  ce 
dont  on  peut  se  convaincre  lorsque,  l'attaque 
passée,  il  devient  possible  de  faire  un  examen 
à  l'ophthalmoscope. 

Si  la  vue  a  été  définitivement  abolie  par  une 
seule  attaque  (glaucome  foudroyant),  ce  que  Ton 
constatera  d'abord  sera  une  atrophie  du  nerf  op- 
tique avec  amincissement  considérable  des  vais- 
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seaux, eirenroncemenl  papillairc  ne  surviendra 
que  si  les  symptômes  gïaucomaleux  persistent. 

L^excavation  de  la  papille  du  nerf  optique  n'ac- 
compagne donc  pasVattaque  aiguë  de  glaucome, 
qui  peut  disparaître  en  laissant  un  œil  sensible- 
ment intact.  En  général  les  attaques  se  renouvel- 
lent pour  donner  lieu  au  glaucome  chronique  irri- 
tatif  ;  c'est  alors  que  peu  à  peu  la  papille  se  laisse 
refouler  par  l'excès  de  pression,  en  môme  temps 
que  l'acuité  usuelle  et  la  vision  périphérique  dé- 
croissent progressivement  après  chaque  attaque. 

Ordinairement  l'attaque  glaucomateuse  n'ap- 
paraît pas  absolument  d'emblée,  mais  elle  est 
précédée  de  prodromes  qui  annoncent  au  malade 
le  danger  qui  le  menace.  Ces  symptômes  pro- 
dromiques  sont  la  conséquence  de  l'accroisse- 
ment de  tension  in  Ira-oculaire  qui  commence 
déjà  à  se  manifester.  C'est  ainsi  que  l'on  obser- 
vera la  réduction  de  l'accommodation,  la  pres- 
bytie exagérée,  résullant  de  la  parésie  du  mus- 
cle ciliaire,  l'apparitipn  intermittente  d'arcs-en- 
ciel  autour  des  flammes  ou  de  nuages,  de  fumée, 
ce  qu'il  faut  attribuer  à  de  légères  altérations 
de  l'épithélium  cornéen. 

Glaucome  chronique  irriiatif. 

Cette  forme  peut  succéder  à  l'attaque  aiguë, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ou  se  mon- 
trer primitivement,  une  grande  intensité  dans 
les  signes  irritatifs  Taisant  défaut.  On  constate 
que  les  veines  ciliaires  antérieures  sont  plus  ou 
moins  dilatées  et  tranchent  sur  la  sclérotique  qui 
prend  un  aspect  terne,  en  môme  temps  que  la 
cornée  montre  un  reliât  opalin,  qui  pourrait  faire 
croire  à  un  défaut  de  transparence  des  milieux 
de  l'œiL  Peu  à  peu  la  cornée  perd  sa  sensibilité, 
la  pupille  se  dilate  de  plus  en  plus  et  cesse 
d'obéir  à  l'action  de  la  lumière.  L'iris  s'atrophie 
et  tend  à  se  réduire  &  une  étroite  bandelette 
occupant  la  périphérie  de  la  cornée. 

L'état  légèrement  rugueux  de  la  cornée  est 
susceptible,  par  intervalle,  de  disparaître,  de 
façon  à  permettre  un  examen  opthalmoscopique 
très  net  du  fond  de  l'œil  ;  on  constate  alors  une 
excavation  plus  ou  moins  profonde  de  la  papille 
dont  les  vaisseaux  semblent  coupés  sur  l'anneau 
sclérotical.  Les  veines  sont  le  siège  d'une  ré- 
plétion  sensible,  tandis  que  le  pouls  artériel 
apparaît  spontanément  ou  à  la  moindre  pres- 
sion exercée  sur  l'œil. 

Un  examen  fonctionnel  montre,  avec  l'abaisse- 
ment de  l'acuilc  centrale,  un  rétrécissement 
]irogre8sif  du  champ  visuel  qui  marche  constam- 
ment de  dedans  en  dehors,  de  manière  que  lors- 


que toute  vision  est  près  de  s'éteindre,  c'est 
seulement  dans  un  point  situé  tout  à  fait  en  de- 
hors, du  côté  de  la  tempe,  qu'il  subsiste  encore 
un  vestige  de  vue.  On  observe  aussi  qu'à  cer- 
tains jours  ou  à  certaines  heures  de  la  journée 
la  vision  se  relève  quelque  peu  temporairement 
Quant  aux  douleurs,  elles  sont  très  variables 
suivant  la  marche  qu'affecle  la  maladie,  et  elles 
peuvent  faire  presque  complètement  défaut; 
mais  si  la  marche  est  assez  rapide  et  surtout  pro- 
cède par  intermittences,  on  constate  pendant 
les  poussées  des  douleurs  péri-orbitairea  ana- 
logues à  une  névralgie. 

Glaucome  chronique  simple. 

Dans  cette  variété  de  glaucome,  l'accroisse- 
ment de  la  tension  sera  moins  accusé  que  dans 
les  formes  précédentes,  mais  ne  fera  pas  défaut, 
soit  qu'on  l'explore  à  l'aide  de  tonomvtres  ou  par 
le  palper,  outre  que  l'on  constatera  aussi  une 
légère  paresse  dans  les  mouvements  de  l'iris  avec 
une  tendance  à  la  mydriase.  Par  contre,  le  refou- 
lemeut  delà  papille  sera  souvent  considérable  et 
contrastera  dans  un  certain  nombre  de  cas  avec 
une  atteinte  peu  marquée  de  l'état  fonctionnel. 

Rien  que  l'excavation  glauconiatcusc  soit  ca- 
ractérisée par  un  refoulement  de  la  totalité  du 
disque  papillaire  et  de  la  lame  criblée,  avec  rejet 
des  vaisseaux  du  côté  nasal  et  atrophie  consé- 
cutive du  nerf  optique  et  fréquemment  du  tissu 
choroïdicn  péripapillaire,  il  peut  se  présenter 
des  cas  où  une  excavation  physiologique  très 
étendue  peut  faire  naître  des  doutes  sur  sa  na- 
ture :  c'est  alors  que  l'on  devra  porter  toute  son 
attention  sur  un  examen  du  champ  visuel  qui, 
dans  le  glaucome,  dévoile  de  bonne  heure,  mal- 
gré une  vision  centrale  souvent  parfaite,  une 
atteinte  de  sa  limite  interne  avec  rétrécissement 
concentrique  de  la  perception  des  couleurs  po^ 
tant  sur  le  même  côté,  mais  conservant  avec 
le  blanc  des  distances  sensiblement  nornotles, 
de  manière  que  le  resserrement  pour  le  blanc 
et  les  couleurs  marche  parallèlement.  Tant  que 
la  limite  interne  ne  menace  pas  le  point  de 
flxation,  il  peut  y  avoir  intégrité  presque  parfaite 
de  la  vision  centrale,  qui  tombe  alors  tout  d'un 
coup  dès  que  cette  limile  franchit  le  point  de 
fixation,  pour  ne  plus  laisser  au  malade  qu'une 
vision  indirecte  externe. 

Glaucome  absolu. 

Lorsqu'une  forme  quelconque  de  glaucome  ^ 
abouti  à  une  abolition  complète  de  toute  vision* 
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on  le  qualifie  d'absolu,  A-t-on  affaire  à  une  variété 
tout  à  fait  sinnple,  elle  peut  conserver  ce  carac- 
tère sans  qu'il  apparaisse  aucune  autre  modifi- 
cation, à  part  une  atrophie  très  accusée  de  la  pa- 
pille avec  amincissement  des  artères.  Mais  s*il 
eiiste  des  symptômes  irrilatifs,  on  voit  la  cornée 
montrer  un  état  dépoli  de  plus  en  plus  marqué^ 
et  insensiblement  Tiris  se  réduit  à  un  mince 
anneau  accolé  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Le 
cristallin  proémine  en  avant  et  s'opacifie.  L*œil, 
dur  comme  une  bille  de  marbre,  peut  présenter 
une  insensibilité  complète,  niais  il  est  aussi 
susceptible  d'être  encore  par  intervalles  le  siège 
de  crises  douloureuses.  Enfin  lorsqu'un  haut 
degré  de  tension  a  longtemps  persisté,  on  voit 
apparaître  une  phlhisie  de  Torgane,  ou  un  spha- 
cèle  de  la  cornée  qui  peut  être  suivi  d'hémor- 
rhagies  ou  de  suppuration. 

Glaucome  consécutif. 

Si  la  perturbation  d'équilibre  qui  caractérise 
le  glaucome  éclate  sur  un  œil  antérieurement 
atteint  d'une  autre  affection,  il  s'agit  alors  d'une 
complication  glaucomateuse  que  l'on   désigne 
sous  le  nom  de  glaucome  consécutif.  Les  ma- 
ladies qui  prédisposent  à  ces  complications  sont 
celles  dont  le  siège  avoisine  la  région  des  voies 
excrétoires  de  l'œil,  dont  la  principale  est,  suivant 
Leber,  la  zone  péricornéenne,  correspondante 
au  canal  de  Schlemm  et  à  l'espace  de  Fontana. 
Parmi  ces  affections,  nous  devons  donc  citer 
l'iritis  et  l'irido-choroîdite,  particulièrement  les 
formes  dites  séreuses,  et  la  scléro-choroïdite  an- 
térieure. Un  pan  nus  épais  et  recouvrant  toute  la 
périphérie  de  la  cornée  peut  aussi  faire  obsta- 
cle 4  l'excrétion.  Il  en  est  de  même  d'un  accol- 
kment  de   l'iris  à  la  cornée  consécutivement 
aux  perforations.    Enfin  citons   les  synéchies 
postérieures  totales  interceptant  toute  communi- 
cation entre  la  chambre  antérieure  et  la  posté- 
Heure,  les  subluxations  du  cristallin  et  le  gon- 
flement des  fibres  cristalliniennes  à  la  suite  de 
cataractes  traumatiques. 

Glaucome  hémorrhagique. 

Une  des  plus  graves  complications  du  glau- 
come est  celle  qui  résulte  d'une  altération  des 
parois  des  vaisseaux  rétiniens,  ayant  provoqué 
des  apoplexies  plus  ou  moins  nombreuses  de  la 
féline.  Les  mêmes  lésions  que  l'on  observe  du 
c^té  des  parois  vasculaires  de  la  membrane  ner- 
veuse doivent  .se  retrouver  sur  les  autres  parties 
^c  l'œil  et  en  particulier  dans  la  sclérotique.  Les 


apoplexies  rétiniennes  sont  accompagnées  d'a- 
bord d'un  accroissement  peu  marqué  de  la  ten- 
sion et  d'un  retentissement  sur  le  niveau  de  la 
papille  de  l'œil  qui  n'est  guère  appréciable,  puis 
les  symptômes  glaucomateux  éclatent  brusque- 
ment et  prennent  souvent  un  haut  degré  d'in- 
tensité avec  douleurs  parfois  insupportables. 

Comme  opération  propre  à  combattre  les  acci- 
dents glaucomateux  dans  ces  formes  hémorrha- 
giques,la  sclérotomie  est  la  seule  qui  puisse  être 
exécutée  sans  danger,  attendu  que  des  ruptures 
vasculaires  désastreuses  pour  l'organe  peuvent 
se  montrer  consécutivement  à  la  détente  pro- 
duite par  une  iridectomie;  aussi  lorsque  le  glau- 
come est  absolu  préfère-t-on  souvent  pratiquer 
l'énucléation. 

Étiologie  dn  glanoome. 

Le  glaucome  atteint  à  peu  près  dans  une 
égale  proportion  les  hommes  et  les  femmes. 
C'est  surtout  entre  cinquante  et  soixante  ans  que 
celte  affection  se  montre  fréquente,  et  l'on  ob- 
serve qu'il  s'agit  généralement  de  sujets  hy- 
permétropes, la  myopie  étant  exceptionnelle. 
La  cause  de  cette  fréquence  de  l'hypermétropie 
chez  les  glaucomateux  peut  s'expliquer  par  la 
raison  que,  à  la  suite  des  efforts  d'accommoda- 
tion, le  muscle  circulaire  prenantun  plus  grand 
développement,  il  en  résulte  une  réduction  plus 
ou  moins  considérable  de  l'espace  périlenticu- 
laire  que  doivent  traverser  les  liquides  de  l'œil 
avant  d'être  excrétés. 

Pour  ce  qui  regarde  l'influence  des  races, 
tandis  que  l'on  a  noté  la  rareté  du  glaucome  chez 
les  Arabes,  les  Indiens,  on  a  observé  au  contraire 
sa  fréquence  chez  les  Israélites  et  les  nègres. 

L'hérédité  joue  un  rôleMrès  important  dans 
l'étiologie  du  glaucome  ;  en  général,  la  prédis- 
position glaucomateuse  héréditaire  tend  à  ma- 
nifester ses  effets  à  un  âge  d'autant  moins  avancé 
qu'elle  se  répète  davantage  dans  une  même 
famille.  Ainsi  une  femme,  chez  laquelle  le  glau- 
come est  apparu  à  soixante  ans,  peut  avoir  des 
enfants  qui  seront  pris  d'attaques  glaucoma- 
teuses  à  quarante  ou  quarante-cinq  ans,  puis 
à  une  nouvelle  génération  on  verra  des  sujets 
présenter  un  glaucome  congénital  ou  être  at- 
teints de  glaucome  avant  vingt  ans. 

On  a  pensé  que  des  prédispositions  dialhési- 
ques  pouvaient  exercer  une  influence  sur  le  dé- 
veloppement du  glaucome,  et  on  a  accusé  le 
rhumatisme  et  principalement  la  goutte,  ce 
qui  peut  s'expliquer  par  des  altérations  scléro- 
ticales  développées  sous  l'influence  de  ces  dia- 
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thèses.  La  coïncidence  de  névralgies  du  triju- 
meau avec  le  développement  d'un  glaucome 
ne  suffit  pas  pour  qu'on  puisse  établir  une  re- 
lation de  cause  à  effet  entre  ces  deux  affections. 
Il  est  certain  que  des  émotions  morales  peu- 
vent faire  éclater  un  glaucome,  chez  des  per- 
sonnes offrant  une  certaine  prédisposition  à 
l'accroissement  de  la  pression  intra-oculaire. 
Une  congestion  des  vaisseaux  de  l'œil,  l'émo- 
tion qui  fait  monter  le  sang  à  la  surface  et 
injecte  les  yeux,  peuvent  suffire  pour  porter,  par 
le  gonflement  des  procès  ciliaires,  le  dernier 
appoint  qui  complète  la  rupture  d'équilibre.  Dès 
que  les  symptômes  glaucomateux  sont  apparus, 
la  compression  du  tissu  trabéculaire  péricornéen , 
en  gênant  de  plus  en  plus  l'excrétion,  contri- 
buée accroître  les  phénomènes  de  glaucome  et 
établit  ainsi  un  cercle  vicieux. 

On  sait  aussi  que  l'instillation  de  mydria- 
tiques,  chez  des  sujets  prédisposés,  est  suscep- 
tible de  faire  naître  artificiellement  un  glau- 
come, en  refoulant  l'iris  vers  la  rigole  de  Fontana 
qui  laisse  déjà  insuffisamment  filtrer  les  liquides 
oculaires,  et  en  produisant,  avec  la  mydriase,  un 
épaississement  de  l'iris  formant  alors  un  filtre 
bien  moins  aisément  perméable. 

Le  fait  que  lorsqu'on  opère  un  œil  du  glau- 
come, on  voit  assez  souvent  apparaître  la  même 
affection  sur  le  congénère,  a  pu  faire  croire  a 
une  action  sympathique  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  prédisposition  glaucomateuse 
siège  habituellement  sur  les  deux  yeux  et  que 
l'opération  place  précisément  le  malade  dans 
les  conditions  morales  qui  favorisent  l'appari- 
tion du  glaucome.  D'ailleurs  en  prenant  la  pré- 
caution d'instiller  des  myotiques  dans  l'œil  non 
opéré,  on  échappe  sûrement  à  cette  transmis- 
sion apparente  du  mal. 

Traitement  dn  glaucome. 

Grâce  aux  travaux  de  de  Graefc  et  aux  efforts 
de  ses  successeurs,  le  pronostic  du  glaucome 
est  aujourd'hui  devenu  relativement  favorable, 
du  moins  si  l'afi'ection  est  reconnue  à  une  pé- 
riode peu  avancée  et  si  le  malade  se  trouve  à 
portée  des  secours  que  réclame  impérieusement 
son  état.  A  ce  dernier  point  de  vue  Laqueur 
a  rendu  un  véritable  service  en  introduisant 
l'ésérine,  comme  traitement  médical,  dans  la 
cure  du  glaucome,  et  en  permettant  ainsi  de 
retarder,  sans  préjudice,  l'opération  jusqu'à  ce 
que  les  malades  puissent  recevoir  les  soins 
chirurgicaux  qui  leur  sont  nécessaires. 

Outre  que  l'ésérine,  ou  la  pilocarpine  à  dose 


plus  élevée,  prolonge  infiniment  plus  longtemps 
la  période  prodromique,  elle  offre  encore  ce 
grand  avantage  de  faciliter  notablement  Topéra- 
tion,  si  on  a  soin  de  l'instiller  préalablement,  et 
d'en  écarter  une  partie  des  dangers.  L'ésérine  a, 
pour  des  cures  prolongées  avec  les  myotiques, 
cédé  le  pas  à  la  pilocarpine,  mais  ce  n'est  exclu- 
sivement qu'à  cause  de  la  plus  grande  tolérance 
de  la  conjonctive  pour  ce  dernier  médicament, 
l'ésérine  pouvant  à  la  longue  amener  un  catar- 
rhe folliculaire. 

C'est  en  1856  que  de  Graefe  fit  la  merveilleuse 
découverte  de  l'action  de  Viridectomie  dans  le 
glaucome.  Cette  opération,  qui  devait  sauver  la 
vue  à  tant  de  milliers  de  malades,  fut  empiri- 
quement appliquée  au  glaucome,  etjusqu*à  la  fin 
de  sa  carrière  de  Graefe  crut  à  l'impossibilité  de 
donner  une  interprétation  rationnelle  de  son 
mode  d'action.  L'iridectomic  fut  d'abord  prati- 
quée de  préférence  dans  les  cas  de  glaucome 
aigu  et  de  glaucome  irritatif  chronique.  Puis, 
dans  un  travail  qu'il  publia  en  1862,  de  Graefe 
appuya  sur  les  avantages  qu'on  pouvait  retirer 
de  l'excision  de  l'iris,  même  dans  les  cas  de  glau- 
come où  tout  symptôme  irritatif  faisait  défaut, 
variété  que  nous  désignons  actuellement  sous 
le  nom  de  glaucome  chronique  simple. 

Quant  à  l'époque  à  laquelle  on  doit  opérer 
dans  le  glaucome,  on  peut  dire,  en  général,  que 
l'iridectomie  est  d'autant  plus  efficace  qu'on 
larde  moins  à  s'y  résoudre.  Les  phénomènes 
d'irritation,  si  aigus  qu'ils  soient,  ne  sauraient 
être  une  raison  de  temporiser;  l'excision  de  l'iris 
étant  en  effet  le  meilleur  traitement  qu'on  puisse 
opposer  au  mal  et  le  plus  propre  à  faire  cesser 
les  douleurs  ciliaires  souvent  intolérables  dont 
sont  tourmentés  les  malades.  Tout  retard  pro- 
longé pourrait  être  funeste,  car  on  a  obserfé 
des  cas  où  l'opération,  exécutée  peu  de  temps 
après  le  début  de  la  maladie,  était  restée  sans 
résultat  pour  le  retour  de  la  vision. 

Comme  autre  moyen  propre  à  combattre  le 
glaucome,  Hancock  a  imaginé  un  procédé  opé- 
ratoire qu'il  désigne  sous  le  nom  de  section  dtf 
muscle  ciliaire.  Depuis  l'introduction  de  la  scié- 
rotomie  dans  la  chirurgie  oculaire,  cette  opéra- 
tion a  été  abandonnée.  Les  expériences  faites 
sur  le  cadavre  prouvent  en  effet  qu'on  ne  réus- 
sit à  couper  qu'une  partie  des  fibres  circulaires 
et  radiées  du  muscle  ciliaire  ;  aussi  l'opération 
n'agit-elle  qu'à  la  manière  des  paracentèses,  et 
c'est  ainsi  qu'elle  peut  véritablement  être  salu- 
taire. Mais  elle  n'a  ordinairement  pas  un  succès 
aussi  durable  que  l'iridectomie,  et  elle  ne  semble 
pas  aussi   inoffensive  que  l'assure    Hancock. 
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t  ^  ressort  des  discassions  soulevées  au  su- 
lie  cette  opération,  c'est  qu'il  est  prouvé,  une 
il  èe  plus,  que  de  simples  paracentèses,  prati- 
fà»  ta  point  de  jonction  de  la  cornée  avec  la 
ritmiqae,  peuvent,  dans  certains  cas,  arrêter 
kanche  du  glaucome. 
Il  lèritable  opération  complémentaire  de  Ti- 
ilMioinie  dans  le  glaucome  est  la  scUrotomie, 
Tiâèe  a  été  mise  en  avant  par  de  Wecker 
^\W,  Elle  trouve  son  emploi,  soit  pourre- 
Mm  tax  défaillances  de  l'iridectomie,  soit 
laricmplacer  celle-ci  dans  certaines  formes 
ll|^come.  Nous  donnerons  d'ailleurs  les  in- 
de  la  sclérotomie,  ainsi  que  la  des- 
h  manuel  opératoire,  à  propos  des  opé- 
^  se  pratiquent  sur  la  sclérotique. 
iMes  ks-fonnes  de  glaucome  cèdent-elles  à 
ie  ou  à  la  sclérotomie,  ou  à  ces  deux 
employés  successivement,  la  scléroto- 
fosTint  être  pratiquée  dans  la  cicatrice 
[Mhh  fu  riridectomie   {cicatmotomie  de  de 
et  ces  opérations  favorisées  dans  leurs 
|tf  remploi  des   myotiques?  11  faut  re- 
({uenon,  et  ce  sont  surtout  certaines 
k  glaucome  chronique  simple  qui  se 
1  rebelles.    Aussi  est-il    parfaitement 
n  ée  rechercher  de  nouveaux  moyens  cu- 
iMcome. 
C«l  aîHi  que  Badal  a  eu  l'idée  d'agir  sur 
du  trijumeau  en  s'attaquant  à  la 
du  nasal.  Tout  d'abord  il  con- 
râoBpiion  ou  l'arrachement  du  na- 
nolre  les  douleurs  ciliaires,  puis  il 
'•■■ftiploide  cette  opération  au  glaucome, 
«iBoItals  ont  été  assez  variables, 
«ûi  deuil  s'attendre,  dit  Badal,  à  ce  qu'une 
D'intéressant  pas  la  coque  oculaire 
\.  ■•■èoenit  pas  un  rapide  abaissement  de  la 
;*  •■■oo  de  l'œil.  Et,  en  effet,  il  faut  reconnuilre 
fK,iaos  ce  rapport,  Tarrachement  du  nasal  est 
^fe«ff  à  Ja  sclérotomie  et  à  l'iridectomie.  Mais 
■  WBisement  de  tension,  s'il  n'est  pas  immé- 
■test  très  rapide  chez  certains  malades,  puis- 
^  eo  trois  jours  une   tension  très   élevée 
l-  '^«devenir  normale.  Chez  d'autres  opérés, 
;  ••lenlement  après  quelques  jours,  et  môme 
^foeiques  semaines,  que  le  globe  a  cessé 
*<Kredar.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  tension 
^fttiiilé  au  même  degré   qu'avajit  l'opéra- 
^^en  que  les  douleurs  eussent  entièrement 
•paru.  » 

^Je,  tout  en  se  montrant  partisan  de 
Vtopération,  donne  le  conseil  prudent  de  lui 
^dre  l'iridectomie  ou  la  sclérotomie.  A  la 
Noede  la  rue  du  Cherche-Midi,  l'élongation 


ou  Tarrachement  du  nasal  externe  a  été  prati- 
qué chez  un  certain  nombre  de  malades,  mais 
surtout  pour  combattre  des  douleurs  ciliaires, 
et  dans  ces  cas  l'opération  a  généralement  eu 
un  résultat  favorable. 

Voici  le  manuel  opératoire  indiqué  par  Ba- 
dal :  «  Le  tronc  nasal  externe  doit  être  mis  à 
découvert  au  niveau  du  rebord  externe,  c'est-à- 
dire  avant  sa  bifurcation  en  filets  descendants 
ou  nasaux  et  filets  ascendants  ou  palpébraux  ;  si 
non,  l'on  risque  de  tomber  sur  des  branches  ex- 
trêmement grêles  qui  se  laissent  difficilement 
isoler  et  ne  supportent  aucune  traction.  La  sen- 
sation douloureuse  qui  résulte  de  la  compres- 
sion du  nerf  peut  servir  à  démontrer  son  point 
d'émergence  chez  des  malades  non  chlorofor- 
més. Si  cette  indication  fait  défaut,  voici  un  ex- 
cellent point  de  repère  :  Appliquer  le  doigt  indi- 
cateur sur  le  globe,  immédiatement  au-dessous 
du  rebord  orbitaire  supérieur,  la  face  palmaire 
en  avant  et  l'extrémité  du  doigt  reposant  sur  le 
côté  du  nez.  Le  point  d'émergence  du  nerf  se 
trouve  assez  exactement  au  milieu  de  Tongle. 
Une  incision  courbe,  correspondant  à  la  partie 
interne  et  supérieure  du  rebord  orbitaire,  allant 
du  tendon  de  l'orbiculaire  au  voisinage  de  l'é- 
chancrure  sus- orbitaire,  sur  une  étendue  de  deux 
centimètres  à  peine,  suffit  pour  arriver  facile- 
ment sur  le  tronc  nerveux.  Après  qu'on  a  divisé 
les  téguments  avec  précaution,  le  bistouri  doit 
être  remplacé  par  une  petite  sonde  cannelée, 
car  le  nasal  externe  est  grêle,  très  superficiel,  et 
pourrait  être  divisé  par  l'instrument  tranchant. 
Une  traction  de  quelques  centaines  de  grammes 
suffit  à  le  rompre,  ce  qui,  du  reste,  est  sans  im- 
portance lorsque  cette  rupture  est  le  fait  de  l'é- 
longation, celle-ci  n'en  devant  pas  moins  pro- 
duire en  pareil  cas  ses  effets  habituels.  La  plaie 
sera  réunie  par  quelques  points  de  suture.  La 
perte  de  sang  est  insignifiante.  » 

Badal  a  plus  tard  simplifié  l'opération  de 
la  manière  suivante  :  «  Après  avoir  sectionné, 
dit-il,  en  deux  ou  trois  coups  de  bistouri  les  té- 
guments et  la  couche  musculaire,  je  dissocie 
avec  deux  crochets  à  strabisme  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  puis  rasant  le  périoste  de  bas 
en  haut  avec  un  des  crochets  de  la  même  façon 
qu'on  rase  la  sclérotique  pour  aller  saisir  le 
tendon,  dans  une  opération  de  strabisme,  j'attire 
au  dehors  le  paquet  vasculo-nerveux.  Pour  pré- 
venir une  hémorrhagie,  d'ailleurs  insignifiante, 
il  est  bon  de  dégager  les  vaisseaux  qui  accom- 
pagnent le  nerf,  après  quoi  ce  dernier  est  élongé 
jusqu'à  rupture.  > 

Enfin  par  une  dernière  modification,  l'auteur 


216        MASSELON.  —  MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LDEIL  ET  DE  SES  ANNEXES. 


[50 


rend  encore  Topération  plus  rapide.  Reconnais-  !   quet  vasculaire  etner?eux  sur  le  crochet  à  stra- 

sant  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  bisme,  il  ne  se  donne  plus  la  peioe  d'isoler 

promptement  l'arlériole  des  Glets  nerveux  qui  i  l'arlériole. 
lui  sont  juxtaposés,  après  avoir  soulevé  le  pu- 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L'IRIS. 


IRITOMIE. 

C'est  à  une  simple  section  de  l'iris  que  l'on 
s'adressa  tout  d'abord  pour  obtenir  une  pupille 
artificielle,  et  l'iritomie  fut  déjà  exécutée  il  y  a 
un  siècle  et  demi  (1728)  par  Cheselden  qui  se 
servit  à  cet  effet  d'une  aiguille  falciforme.  Bien- 
tôt après,  lleuermann,  en  Allemagne,  imagina 
une  autre  méthode  consistant  à  inciser  à  la  fois 
la  cornée  et  l'iris  en  se  servant  d'un  couteau 
lancéolaire.  Ce  procédé  fut  encore,  quelques  an- 
nées après,  modifié  par  Guérin  qui,  après  avoir 
pratiqué  une  large  ouverture  &  la  cornée  avec 
un  couteau  &  cataracte,  se  servait  d'un  autre 
couteau  pour  inciser  l'iris.  Enfin  une  dernière 
modification  dans  l'exécution  de  l'iritomie  est 
due  à  Janin  qui,  ayant  aussi  formé  un  large  lam- 
beau cornéen,  soulevait  ce  dernier  avec  une  cu- 
rette et  se  servait  pour  inciser  l'iris  de  ciseaux 
dont  une  branche  pointue  était  dirigée  à  travers 
cette  membrane. 

Apres  que  Wenzel  eut  fait  connaître  en  1780 
riridccloinic  et  qu'il  fut  établi  qu'il  était  bien 
plus  aisé  d'exciser  un  lambeau  de  1  iris  que  d'in- 
ciser ce  diaphragme,  il  semblait  que  l'iritomie, 
en  dépit  de  la  tentative  de  Maunoir  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  pour  lui  conserver  son 
rang,  devait  à  jamais  disparaître  comme  pro- 
cédé pratique.  C'est  en  vain  que  detjraefe,  vers 
la  fin  de  sa  carrière,  reconnaissant  qu'il  pouvait 
y  avoir  avantage  dans  quelques  cas  à  utiliser  le 
pouvoir  de  rétraction  de  l'iris  distendu,  sans 
exercer  sur  celui-ci  une  traction,  proposa,  par 
un  retour  au  procédé  primitif  de  Cheselden,  de 
faire  pénétrer  une  aiguille  falciforme  dans  la 
cornée  et  d'inciser  avec  elle  le  diaphragme  in- 
dien. Une  pareille  opération  ne  pouvait  guère 
iMre  exécutée  sans  exercer  une  certaine  pression 
sur  l'iris,  outre  qu'il  était  peu  aisé  de  pratiquer 
ainsi  avec  quelque  sûreté  une  incision  de  cette 
membrane.  Aussi  sa  recommandation  ne  fut- 
elle  pas  entendue. 

La  proposition  de  Uo>\man,  faite  au  congrès 
de  lA)ndres  en  1872,  ne  fut  guère  mieux  accueil- 
lie. Il  conseillait,  dans  des  cas  de  cataracte  zo- 
nulairo,  de  faire  pénétrer,  suivant  une  méthode 
qui  rappelait  celle  de  (lUérin,  ù  travers  une  sec- 


tion de  la  cornée  un  petit  couteau  mousse  jusque 
derrière  l'iris  ;  l'instrument  étant  tourné  de  fa- 
çon à  ce  que  son  tranchant  soit  dirigé  en  aYant, 
il  sectionnait  l'iris  contre  la  face  postérieure  de 
la  cornée. 

C'est  à  cette  même  époque  que  de  Wecker  re- 
prit la  méthode  de  Janin,  qui  lui  apparaissait 
comme  la  plus  propre  à  assurer  à  l'iritoiiiie  ses 
véritables  avantages,  en  évitant  avec  une  parfaite 
sûreté  toute  traction  fâcheuse  sur  l'iris  ou  k 
corps  ciliaire.  Mais  au  lieu  de  former  un  large 
lambeau  cornéen,  de  Wecker  se  servit  pour  in- 
ciser la  cornée  d'étroits  couteaux,  un  peu  plus 
larges  que  les  aiguilles  à  paracentèse  et  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  couteaux  à  arrêt  (voy. 
fig.  1558  et  1559,  p.  198).  Puis  les  grossie» 
ciseaux  habituels  furent  remplacés  par  das 
pinces-ciseaux  (voy.  (Ig.  15^5,  p.  i86)  suseep- 
tibles  d'être  maniés  à  travers  une  étroite  pliie 
de  la  cornée  et  de  fournir  une  section  très 
nette,  ménie  si  les  branches  se  trouvaient  dans 
un  plan  sensiblement  parallèle  à  la  membrane 
qu'elles  devaient  entamer.  Ainsi  remaniée,  Firi- 
tomie  devait  reprendre  son  véritable  rang  dans 
la  chirurgie  oculaire  et  trouver  les  indications 
ù  son  emploi  dans  des  cas  où  aucune  autre  mé- 
thode ne  pouvait  lui  être  substituée. 

L'iritomie  peut  être  exécutée  exclusivement 
dans  un  but  optique,  et  on  la  désigne  alors  sons 
le  nom  d'iritomie  optique.  Lorsqu'on  se  pio- 
pose,^  non  seulement  d'améliorer  et  de  resti- 
tuer la  vue,  mais  encore  de  faire  cesser  des  états 
irritatifs  de  l'œil,  l'iritomie  est  alors  en  oolre 
antiphlogistique. 

Iritomie  optique. 

Cette  opération  exécutée  uniquement  comnie 
moyen  propre  à  améliorer  la  vue  ne  devra  troo- 
ver  pour  son  application  qu'un  terrain  très 
restreint.  Ainsi  pour  la  cataracte  son ulaire, dans 
laquelle  l'iritomie  remplit  incontestablemeotk 
nueux  le  but,  en  fournissant  une  pupille  aoiii 
étroite  que  possible,  on  pourrait,  malgré  l'emploi 
de  la  cocaïne,  préférer,  chez  des  malades  dont 
on  redoute  lindocilité,  l'exécution  d'une  étroite 
iridectomie  n'intéressant  qu'une  portion  de  Fiiis 
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vobine  de  la  pupille  (sphinclérectomie  de  Crit- 
chett)  et  qui  n'expose  pas,  en  pareil  cas,  à  une 
blessure  du  cristallin.  Mais  dans  le  cas  de  luxa- 
tion du  cristallin,  riritomie,  se  trouvant  dé- 
pouillée de  tous  dangers,  doit  constamment  être 
substituée  à  Tiridectomie  qui,  elle,  devient  alors 
périlleuse. 

L'iritomie  optique  dans  la  cataracte  zonulaire 
s'exécute  de  la  façon  suivante  :  On  fixe  rœil  près 
du  rayon  inféro-interne  de  la  cornée  et  on  in- 
troduit le  couteau  à  arrêt  à  travers  la  cornée 
dans  un  point  qui  correspond  au  milieu  du 
rayon  supéro-externe,  la  section  devant  affecter 
une  direction  perpendiculaire  à  ce  rayon.  Dès 
que  le  couteau,  en  glissant  parallèlement  à  l'i- 
ris, a  atteint  son  arrêt,  on  le  retire  lentement, 
sa  pointe  tournée  vers  la  membrane  de  Desce- 
inet.  On  introduit  alors  les  pinces-ciseaux  fer- 
mées dans  la  chambre  antérieure,  et,  en  arri- 
vant au  point  du  bord  pupillaire  qui  correspond 
an  rayon  inféro-interne,  on  fait  glisser,  en  tais- 
ant légèrement  s'entr'ouvrir  l'instrument,  une 
branche  des  pinces-ciseaux  derrière  l'iris,  puis 
00  sectionne,  en  se  conformant  à  l'étendue  de 
la  cataracte  zonulaire,  une  étendue  plus  ou 
Bttoîns  considérable  de  l'iris.  On  obtient  ainsi 
une  fente  qui  s'écarte  en  V  lorsque  l'humeur 
aqueuse  s'est  peu  à  peu  reproduite. 

L'irilomie  optique,  dans  le  cas  de  Itixaiion  du 
crittaUin,  présente  une  telle  supériorité  sur  Tiri- 
dectomie  qu'il  ne  pourra  en  aucun  cas  y  avoir 
discussion  sur  l'opportunité  de  son  emploi,  soit 
que  Ton  veuille,  dans  un  cas  de  luxation  congé- 
nitale, remplacer  la  réfraction  défectueuse  qui 
s'exerce  à  travers  une  partie  plus  ou  moins 
excentrique  du  cristallin,  par  un  état  qui  rentre 
^tnsl'aphakie,  soit  qu'après  une  luxation  trau- 
mtUque  d'un  cristallin  qui  s'est  cataracte,  il 
l'igisse  d'établir  une  pupille  en  dehors  de  ce 
corps  opaque . 

Dans  les  cas  de  luxation  du  cristallin,  l'iridec- 
tomie  présente  en  effet  les  plus  sérieuses  diffi- 
cultés, lorsqu'après  la  section  de  la  cornée, 
l'iris,  ne  reposant  pas  sur  une  partie  solide,  se 
KDverse  vers  le  corps  ciliaire  avant  qu'on  n'ait 
pu  le  saisir  avec  des  pinces  ou  un  crochet,  et  que 
llssue  du  corps  vitré  vient  encore  compliquer 
Uiitoation.  Or,  avec  l'iritomie,  tous  ces  incon- 
T^nts  disparaissent  et  l'opération  devient 
^'ooe  simplicité  et  d'une  sûreté  parfaites.  Pour 
cdâoD  pratique,  au  milieu  du  rayon  de  la  cor- 
Qèe  correspondant  au  sens  dans  lequel  le  cris- 
tiUio  a  glissé,  une  section  avec  le  couteau  à 
Arrêt.  Les  pinces-ciseaux  introduites  par  la  plaie 
coméenne  peuvent  alors  aisémen   agir  sur  le 


segment  d'iris  qui  se  trouve  libre,  car  on  n'a 
plus  au-dessous  à  ménager  un  cristallin.  L'inci- 
sion indienne  pourra  être  ainsi  exécutée  promp- 
tement  sans  la  moindre  perte  du  corps  vitré. 

■ 

Iritomie  opiico-antiphlogistique. 

Ce  mode  d'iritomie  a  pour  but  d'ouvrir  une 
pupille  qui  s'est  fermée  à  la  suite  d'inflamma- 
tions prolongées,  consécutives  à  des  opérations 
ou  à  des  traumatismes  ayant  eu  pour  effet  de 
priver  l'œil  de  cristallin. 

Dans  de  telles  conditions,  l'iritomie  doit  sur- 
tout trouver  de  fréquentes  applications.  Mais  il 
faut  noter  que  le  succès  d'une  pareille  opération 
est  nécessairement  lie  au  pouvoir  de  rétraction 
de  l'iris;  car,  si  on  a  affaire  à  des  yeux  sur 
lesquels  l'inflammation  a  détruit  le  système 
musculaire  iridien,  ou  déterminé  la  production 
de  masses  néoplasiques  accolées  à  l'iris  qui  se 
trouve  ainsi  immobilisé,  il  est  aisé  de  concevoir 
que  l'iritomie  seule  doit  nécessairement  rester 
impuissante.  Dans*  ce  dernier  cas  il  sera  néces- 
saire de  s'adresser  à  l'un  des  procédés  d'irito- 
ectomie  ou  d'irito-dialyse  que  nous  exposerons 
plus  loin. 

L'iritomie  proprement  dite  ne  devra  donc 
trouver  son  emploi  que  sur  des  yeux  qui  ont 
conservé  un  iris  encore  relativement  sain,  bien 
que  cette  membrane  ait  passé  par  le  tiraiUement 
nécessaire  pour  produire  l'occlusion  de  la  pu- 
pille naturelle  et  de  Touvcrture  artificielle,  dans 
le  cas  d'extraction  combinée. 

U  s'agira,  le  plus  habituellement,  d'yeux  qui 
auront  été  le  siège  d'inflammations  assez  inten- 
ses sans  que  celles-ci  aient  cependant  persisté 
trop  longtemps.  Ce  procédé  d'iritomie  devra 
être  appliqué  de  telle  façon  que  la  section  iri- 
dienne  tombe,  d'après  l'observation  de  Green, 
perpendiculairement  à  la  direction  suivant  la- 
quelle l'iris  a  subite  maximum  de  traction.  Nous 
aurons  surtout,  vu  l'emploi  des  deux  méthodes 
simple  et  combinée  d'extraction,  à  signaler  deux 
cas  dans  lesquels  on  peut  avoir  à  pratiquer 
celte  opération. 

1°  Admettons  une  occlusion  pupillaire  consé- 
cutive à  un  procédé  simple  d'extraction,  en 
sorte  que  la  pupille  se  soit  oblitérée  sans  dévia- 
tion sensible  de  sa  position  centrale.  L'iritomie 
s'exécute  alors  comme  il  suit  :  On  traverse  la  cor- 
née à  i  ou  2  millimètres  de  son  bord  avec  le 
couteau  à  arrêt  droit  que  l'on  enfonce  perpendi- 
culairement au  diamètre  horizontal,  en  choi- 
sissant cet  emplacement  comme  étant  celui  qui 
rend  l'opération  plus  aisée,  car  ici  la  traction 
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concentrique  exercée  sur  toute  retendue  de 
riris  laisse  toute  latitude  à  cet  égard.  Le  cou- 
teau ayant  pénétré  jusqu'à  son  arrêt,  on  le  retire 
des  deux  tiers,  pour  le  pousser  de  nouveau  à 
travers  Tiris  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec 
la  pointe  de  rinstrument,  dès  que  Thumcur 
aqueuse  s*est  écoulée,  et  on  pratique  ainsi  dans 
cette  membrane  une  boutonnière.  On  introduit 
alors  dans  Tœil  les  pinces-ciseaux,  dont  on  Tait 
glisser  à  travers  cette  boutonnière  une  branche 
sous  riris  et  la  cataracte  secondaire  qui  le  dou- 
ble ;  puis  par  un  coup  des  pinces-ciseaux,  diri- 
gées suivant  le  diamètre  horizontal,  on  pratique 
une  section  d'une  étendue  que  l'on  peut  varier 
à  son  gré. 

Si  la  contraclilité  de.  l'iris  est  à  peu  près 
intacte,  en  môme  temps  qu'il  existe  peu  de 
masses  opaques  accolées  à  ce  diaphragme,  on 
peut  donner  à  l'iritomie  une  étendue  assez  res- 
treinte (6  ou  7  millimètres)  et  obtenir  ainsi  une 
pupille,  qui,  par  la  rétraction  exercée  également 
dans  tous  les  sens  par  l'iris,  prendra  une  forme 
sensiblement  arrondie  et  fort  peu  différente 
d'une  pupille  normale. 

2<>  L'œil  atteint  d'occlusion  pupillaire  a-t-il  été 
antérieurement  opéré  par  une  extraction  combi- 
née, et  les  deux  pupilles  naturelle  et  artificielle 
se  sont-elles  oblitérées,  au  point  de  n'être  plus 
représentées  que  par  une  ligne  partant  du  bord 
cornéen  supérieur  (en  supposant  que  l'extraction 
ait  été  pratiquée  en  haut,  ainsi  que  c'est  le  cas 
le  plus  ordinaire)  et  descendant  plus  ou  moins 
vers  le  centre  de  la  cornée  sans  ordinairement  Tol- 
teindre,  car  le  plus  souvent  l'iris  a  subi  un  tirail- 
lement du  côté  de  la  plaie  cornéenne,  qui  a  fait 
remonter  plus  ou  moins  le  vestige  de  la  pupille 
naturelle?  Dans  ce  cas  l'iritomie  devra  toujours 
être  dirigée  transversalement  afin  de  permettre 
à  la  section  son  maximum  d'écartement.  En 
outre,  pour  favoriser  cet  écart  de  la  plaie  iri- 
dienne,  on  donnera  à  celle-ci  une  large  étendue, 
de  façon  à  ce  qu'elle  arrive  de  chaque  côté  à  1 
ou  2  millimètres  du  bord  cornéen.  Enfin  le 
coup  de  pinces-ciseaux  traversera  à  peu  près  le 
milieu  de  la  partie  occupée  par  la  pupille  natu- 
relle oblitérée. 

Dans  le  point  du  bord  externe  de  la  cornée 
correspondant  sur  une  ligne  horizontale  à  la 
fermeture  de  la  pupille,  on  pratiquera  donc 
tout  près  de  ce  bord  (à  1  millimètre)  une  sec- 
tion de  la  cornée  avec  le  couteau  à  arrêt.  La 
boutonnière  indienne  sera  faite  presque  au- 
dessous  de  la  plaie  cornéenne,  et  on  veillera  à 
ce  que  les  pinces-ciseaux  amplement  introduites 
pour  obtenir  une  large  iritomie,  glissent  bien 


au-dessous  des  débris  de  cataracte  et  c 
inflammatoires  sous-jacents  à  l'iris, 
quelque  peu  sensible  du  corps  vitré 
si  l'aide,  dès  le  coup  de  pinces-cise 
enlève  aussitôt  l'écarteur  qu'il  avait 
tion  de  tenir  soulevé,  afin  d'éloigner 
res  du  globe  oculaire. 

Irito-ectomie  et  irito-dialyse 

Voici  comment  de  Wecker  s'expi 
pos  de  ces  opérations  qu'il  a  ima^ 
compléter  ses  divers  procédés  d'irit 
les  cas  où,  par  suite  des  désordre 
sur  certains  yeux,  l'iritomie,  si  on  v 
ployer  seule,  ne  trouverait  plus 
propice  pour  son  application  :  Tl  s' 
où  l'iris  a  subi  une  traction  très  n 
non  seulement  la  pupille  artiticielle,  : 
la  pupille  naturelle,  est  venue  se 
avec  le  tissu  cicatriciel  avoisinant 
Ces  yeux  ayant  habituellement  pas 
longues  phases  inflammatoires,  il  1 
cer  à  vouloir  user  de  la  rétractilit 
iridien,  et  en  outre  bien  se  rendre  c 
si  l'atrophie  n'avait  pas  aboli  cette  c< 
celle-ci  s'épuiserait  contre  la  résista 
opposerait  la  doublure  que  formel 
l'iris,  en  lui  adhérant,  les  masses 
enfeutrécs  avec  des  restes  de  masse 
et  la  cristalloïde.  La  combinaison  di 
incision  avec  l'excision  ou  l'arracl 
l'iris  est  donc  ici  d'urgence. 

Uirito-ectomie  s'exécute  de  la  façor 
On  enfonce  le  couteau  à  arrêt  près 
trice  à  I  ou  2  millimètres  au-dessoi 
cornéen  supérieur,  en  le  faisant  péc 
toute  son  étendue  à  la  fois  dans  la 
sous  l'iris,  et  on  le  retire  douceme 
que  l'assistant  soulève  l'écarteur  et 
pression  est  évitée  sur  le  globe  oc 
deux  coups  de  pinces-ciseaux,  qui 
vers  le  bord  inférieur  de  la  cornée 
gnant,  on  circonscrit  un  lambeau  tr 
dont  la  base  a  été  taillée  avec  le  coi 
rêt,  et  l'on  retire  le  lambeau  d'iris 
masses  exsudatives  avec  les  pinces. 

Ce  procédé,  qui  ouvre  tout  de  suite 
mière  section  la  chambre  postérieur 
s'exécuter  qu'avec  l'aide  d'un  assista 
surveillant  l'écarteur,  et  ne  doit  êti 
que  lorsqu'on  a  des  raisons  pour  ne 
treune  grande  liquéfaction  du  corps 
à-dire  lorsque  l'œil  n'a  pas  passé  par 
inflammatoires  trop  violentes. 
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Dans  ce  dernier  cas  le  procédé  de  Viriio-dia- 
lyse  est  préférable.  On  enfonce    le  couteau  à 
arrèl  à  1  ou  2  millimèlres  au-dessous  du  bord 
cornéen  en  ne  laissant  pénétrer  que  la  moitié 
de  sa  largeur  dans  la  chambre  antérieure,  et 
après  l'avoir  en  partie  retiré  et  réenfoncé  sous 
firis,  on  fait  dans  celui-ci  une  boutonnière.  On 
circonscrit  alors  avec  deux  coups    de  pinces- 
ciseaux  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base 
est  dirigée  cette  fois  vers  le  bord  opposé  de  la 
cornée,  le  sommet  étant  tourné  vers  la  bouton- 
nière, et  Ton  arrache  avec  des  pinces  à  pupille 
ce  lambeau  de  son  insertion  ciliaire. 

Dans  ce  procédé,  l'enlèvement  d'un  énorme 
lambeau  de  l'iris  doublé  de  croûtes  exsudatives 
est  possible  à  travers  une  très  étroite  plaie  cor- 
néenne,  ne  permettant  pas  une  perte  du  corps 
vitré  de  quelque  importance.  L'arrachement  de 
riris,en  général  très  atrophié  près  de  son  inser- 
tion ciliaire,  ne  transmet  guère  une  traction 
ikhense  au  corps  ciliaire,  parce  que  la  traction 
que  Tiris  a  subie  et  l'atrophie  par  laquelle  a 
passé  son  tissu  ont  rendu  l'attache  de  cette 
membrane  au  corps  ciliaire  déjà  bien  faible.  Du 
reste,  aucune  irritation  ne  suit  l'exécution  de 
''  Ilrito-dialyse  ;  le  sang  qui  s'épanche  abondam- 
ment dans  l'œil  se  résorbe  et  laisse  une  très 
vaste  pupille,  telle  que  celui  qui  n'a  pas  assisté 
^l'opération  croirait  qu'elle  a  été  pratiquée  à 
travers  une  très  large  section  périphérique. 

IRIDECTOMIE. 


L'iridectomie  fut  introduite  dans  la  chirurgie 
oculaire  en  i780  par  Wenzel  qui  l'employa  tout 
d'abord  comme  moyen  auxiliaire  de  l'extraction 
^li  cataracte.  Peu  de  temps  après  elle  fut  éri- 
gée en  méthode  par  Reer.  Mais  c'est  plus  ré- 
cemment que,  grâce  à  Desmarres  et  à  de  Graefe, 
cette  méthode  se  répandit  réellement  dans  la 
pratique  et  prit  la  place  que  ses  heureux  effets 
étaient  lui  faire  occuper.  Le  mérite  de  Des- 
marres est  d'avoir  Enontré  que  cette  opération 
était  susceptible,  sans  aucun  danger,  d'être 
exécutée  sur  un  œil  que  l'on  fixait  et  dont  on 
ouTraitles  paupières  avec  un  écarteur,  et  prouvé 
comnaent  en  présence  de  larges  adhérences  du 
celé  de  la  surface  postérieure  de  l'iris,  cette 
membrane  pouvait  être  impunément  arrachée 
^8  forme  d'un  lambeau  (iridorhexis).  Quant 
^deGraefe,  ce  sera  son  éternelle  gloire  d'avoir 
insisté  sur  l'action  antiphlogistique  de  l'iridec- 
(OBiie  dans  les  cas  où,  par  suite  de  synéchies,  la 
communication  est  interceptée  entre  les  deux 
cbambres  et  d'avoir  fait  connaître  les  effets  an- 


ki 


tiglaucomateux  que  Ton  pouvait  retirer  de  pa- 
reille opération. 

L'iridectomie,  suivant  qu'elle  est  pratiquée 
dans  un  but  purement  optique,  ou  que  l'on  se 
propose  d'utiliser  son  action  antiphlogistique 
ou  anliglaucomateuse,  s'exécute  d'après  des 
procédés  différents  que  nous  devons  passer  en 
revue. 

Lorsque  l'on  pratique  l'iridectomie  dans  l'in- 
tention de  faire  servir  à  la  vision  une  portion 
déterminée  des  parties  transparentes  de  l'œil,  il 
y  a  tout  intérêt  à  obtenir  une  pupille  artificielle 
aussi  étroite  que  possible.  En  réduisant  la  sec- 
tion cornéenne,  on  se  flattait  autrefois  d'obte- 
nir une  pupille  de  dimensions  proportionnelles 
à  l'étendue  de  cette  section,  tandis  qu'en  réa- 
lité la  largeur  de  l'iridectomie  dépend  surtout 
du  pouvoir  de  rétraction  des  parties  non  enta- 
mées de  l'iris.  Il  faudra  toutefois  réduire  l'exci- 
sion de  l'iris  à  un  minimum,  tout  en  faisant  une 
étroite  plaie  dans  la  cornée,  lorsque  l'on  voudra 
pratiquer  une  pupille  aussi  étroite  que  possible. 
Dans  ce  cas  même  on  devra  s'attendre  à  ce  que 
la  pupille  présentera  toujours  une  certaine  lar- 
geur, ce  qui  est  à  prévoir  si  l'on  songe  qu'une 
simple  iritomie,  consistant  seulement  dans  l'in- 
cision du  sphincter,  donne  constamment,  lors- 
qu'il n'existe  aucunes  adhérences  indiennes,  une 
pupille  dont  les  bords  s'écartent  très  notable- 
ment. 

Aussi  était-il  parfaitement  légitime  de  cher- 
cher d'autres  moyens  propres  à  fournir  d'étroi- 
tes pupilles.  Ce  but  ne  pouvait  être  atteint  en 
l'absence  de  toutes  synéchies  que  de  deux  façons 
différentes:  soit  en  attachant  le  sphincter  iridien 
pour  empêcher  sa  distension,  soit  en  ménageant 
dans  l'excision  de  l'iris  ce  sphincter  qui  s'oppo- 
serait alors  à  l'écart  de  la  fente  iridien  ne.  Ce 
sont  ces  deux  méthodes  qui  ont  été  pratiquées 
par  Gritchett  et  Pope. 

Iridésis, 

Le  procédé  consistant  dans  l'enclavement  de 
l'iris,  imaginé  par  Critchett,  porte  le  nom  d'tri- 
désis.  On  attire  dans  une  étroite  plaie  du  bord 
de  la  cornée  un  pli  de  l'iris,  que  l'on  fixe  alors  à 
l'aide  d'une  ligature,  en  obligeant  de  cette  façon 
le  sphincter  à  adhérer  définitivement  avec  la 
cicatrice. 

De  Wecker  et  Stellwag  de  Carion  ont  simul- 
tanément proposé  d'abandonner  la  ligature  et 
de  tenir  simplement  en  place  l'iris  enclavé  avec 
le  bandeau,  le  petit  prolapsus  étant  excisé  un 
ou  deux  jours  après.  Ces  pupilles  mobiles,  très 
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étroites,  avaieot  en  outre  cet  avantage  que  par 
Tattraction  de  l'iris  nécessité  par  leur  forma- 
tion, on  arrivait  à  masquer  des  parties  de  la 
cornée  ou  du  cristallin  défavorables  k  la  vision 
et  à  éviter  Téblouissement  occasionné  par  lu 
diffusion  de  la  lumière  traversant  ces  parties. 
Malgré  ces  avantages,  Taltraction  deTiris  vers 
le  canal  de  Fontana,  et  le  tiraillement  incessant 
exercé  sur  les  parties  voisines  du  corps  ciliaire 
devaient  constamjnent  tenir  les  yeux  ainsi  opérés 
sous  la  menace  de  l'irido-choroïdite  et  du  glau- 
come. Il  a  donc  fallu  renoncer  à  cet  ingénieux 
procédé. 

Opération  de  Pope. 

Cette  opération,  dans  laquelle  on  excise  une 
partie  périphérique  de  Tiris  attirée  au  dehors, 
en  maintenant  le  sphincter  intact,  n'a  pu  trou- 
ver une  application  régulière  dans  la  pratique 
courante  à  cause  des  difficultés  que  présente  son 
exécution.  Sur  une  partie  herniée  de  l'iris,  ou 
attirée  au  dehors  avec  les  pinces,  il  est  en  effet 
peu  aisé  de  pratiquer  une  excision  qui  se  borne 
à  une  portion  précise  de  la  périphérie  de  l'iris. 
D'un  autre  côté,  il  a  fallu  reconnaître  que,  si  on 
ne  laissait  pas  une  suffisante  largeur  de  tissu 
iridien  autour  de  l'ouverture  pupillaire,  on 
voyait  s'atrophier  peu  à  peu  cette  bandelette 
étroite,  et  disparaître  la  contractilité  dont  on 
voulait  faire  bénéficier  la  pupille  artificielle.  On 
peut  dire  que  Topération  de  Pope  ne  se  pratique 
guère  aujourd'hui  qu'accidentellement,  c'est-à- 
dire  lorsque  dans  une  iridectomie  le  sphincter 
échappe,  sans  intention,  au  coup  de  ciseaux. 
Notons  d'ailleurs  qu'au  point  de  vue  optique  la 
formation  de  deux  pupilles  ne  présente  aucun 
inconvénient. 

Iridectomie  optique.  —  Sphincter ectomie. 

Outre  l'iritomie,  dont  les  indications  sont 
restreintes,  ïiridectomie  reste  donc  le  seul 
moyen  pour  pratiquer  la  pupille  optique,  que 
Ton  tâchera  d'obtenir  aussi  étroite  que  possible 
et  qu'on  limitera  dans  ce  but  à  une  sphinctérec- 
tomie.  Cette  opération,  applicable  surtout  pour 
les  cataractes  zonulaires  et  les  leucomes  cen- 
traux, s'exécute,  suivant  Critchett,  eu  pénétrant 
près  du  bord  cornéen  avec  une  large  aiguille 
(broad-needle)  dans  la  chambre  antérieure.  On 
saisit  alors  le  bord  pupillaire  avec .  un  petit 
crochet  mousse  et  on  l'excise  avec  les  ciseaux 
dans  l'étendue  que  l'on  désire. 

Si,  dans  l'iritomie,  l'introduction  de  pinces- 
ciseaux  dans  l'œil    est  regardée  avec    raison 


comme  une  manœuvre  délicate,  on 
sans  peine,  que  des  mouvements  e\i 
un  crochet  pour  saisir  l'iris  sont  p 
même  reproche  ;  aussi  de  Wecker 
exécuter  l'iridectomie  optique  ou  h 
recto  mie  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  placé  l'écarteur  à  ress 
fixé  l'œil,  on  pénètre  avec  le  coule 
coudé,  car  on  se  propose  ordinai 
placer  la  pupille  en  bas  et  en  deda 
2  millimètres  de  distance  du  bor( 
en  le  poussant  parallèlement  à  l'iri! 
ment  jusqu'au  tiers  ou  à  la  moitié 
gueur  ;  après  quoi  on  le  retire  rapid< 
conserver  l'humeur  aqueuse.  On 
alors  de  fines  pinces  à  pupille  jusq 
sphincter  iridien  qu'on  saisit  et  qu'oi 
dehors  d'autant  plus  facilement  qu€ 
aqueuse  s'échappant  à  ce  moment, 
bord  pupillaire  se  jeter  sur  les  exli 
pinces.  Un  aide  exercé  excise  alors  te 
pinces  la  portion  du  sphincter  qu' 
tiennent,  sans  que  l'opérateur  abi 
pince  à  fixation.  Enfin,  on  exécut 
frictions  avec  la  curette  en  caoutcl 
plaie  cornéenne,  afin  d'assurer  la 
l'iris,  et  l'on  instille  au  besoin  une  j 
collyre  de  salicylate  d'ésérine. 

Suivant  l'emplacement  que  Ton 
plaie  de  la  cornée,  en  faisant  plus 
empiéter  la  section    sur  cette   men 
peut  pratiquer  une  simple  excision  d 
de  l'iris,  ou  élargir  davantage  la 
s'allonge  alors  en  poire,  tout  en  laii 
le  bord  de  la  nouvelle  pupille  et  la 
de   l'iris   une   étendue  encore    ass 
Lorsque  l'on  est  forcé  d'utiliser  poi 
les  parties  les  plus  excentriques  de 
on  fera  alors  tomber  l'étroite  sect 
ment  sur  le  bord  cornéen,  de  faço 
l'iris  jusqu'au  point  correspondant 
On  pourra  ainsi  arriver  à  réduire 
possible  l'étendue  de  ces  pupilles  op 
malheureusement  chez  les  enfants, 
s'agrandir  progressivement  avec  le 
ment  de  l'œil. 

Quant  à  l'emplacement  à  donner 
optique,  on  se  laissera  guider  pour  se 
diverses  considérations.  D'abord  on  é 
gneusement  à  l'éclairage  oblique  (ou 
trique)  les  diverses  parties  de  la  corn 
de  vue  de  leur  transparence.  On  port 
son  attention  sur  l'état  de  courbure 
face  cornéenne,  en  examinant  quelli 
elle  offre  à  l'aide  des  reflets  fournis  ] 
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loscopie.  EnGn,  à  égalité  de  transparence  et  de 
courbure  régulière,  on  donnera  la  préférence  à 
la  moitié  inférieure  de  la  cornée  que  ne  recou- 
vre pas  la  paupière  supérieure  ;  et  dans  cette 
moitié  de  cornée,  on  choisira  encore,  si  c*est 
possible,  la  moitié  interne,  à  cause  du  passage 
de  la  ligne  visuelle.  C'est  donc  le  quart  inféro- 
ioteme  de  la  cornée  qui  est  le  point  d'élection 
pour  rétablissement  de  la  pupille  artificielle. 

Iridectomie  antiphlogistiquey  ou  antiglauco- 

maleuse. 

La  pupille  pratiquée  dans  ce  double  but  doit 
loajoors  être  très  large,  très  périphérique  et 
conséquemment  située  en  haut  afin  de  pou- 
Toirse  trouver  masquée,  dans  un  intérêt  optique 
et  cosmétique,  par  la  paupière  supérieure.  En 
général,  on  donne  la  préférence  pour  exécuter 
cette  opération  au  couteau  de  de  Graefe,  sui- 
vant en  cela  le  conseil  qui  en  a  été  donné  par  de 
Wecker  et  Monoyer.  En  effet,  ces  sortes  de  pu- 
pilles devant  être  larges  et  atteindre  la  péri- 
phérie de  riris,  il  est  dans  une  certaine  mesure 
facile  d'obtenir  ces  deux  conditions  à  l'aide 
d'un  instrument  qui,  comme  le  couteau  étroit, 
slosinue  sans  danger  dans  Fencoignure  de  la 
chambre  extérieure,  et  peut  parcourir  ce  trajet 
sans  entamer  les  parties  transparentes  de  la 
coroée,  la  section  étant  exécutée  en  quelque 
sorte  de  dedans  en  dehors. 

Aa  contraire,  avec  la  lance,  qui  chemine  d'une 
façoninverse,cesconditions8erontcertainement 
remplies  moins  aisément  ;  car  il  faut  une  main 
bien  exercée  pour  diriger  d'abord  le  couteau  lan- 
céolaire  verticalement  à  travers  le  bord  cornéen 
opaque  et  pour  donner  ensuite  à  l'instrument, 
par  l'abaissement  convenable  du  manche,  une 
position  telle  que  la  pointe,  aussitôt  arrivée  dans 
la  chambre  antérieure,  glisse  parallèlement  au 
plan  de  l'iris.  Quant  à  la  coaptation  de  la  plaie 
•bleaue,  l'expérience  a  nettement  prouvé  que  la 
rèonion  se  fait  tout  aussi  bien  et  tout  aussi 
pioiDptement,  que  l'on  se  serve  de  la  lance  ou 
do  couteau  droit. 

La  seule  considération  qui  pourrait  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  choix  du  couteau  est 
desavoir  si,  lorsque  la  tension  intra-oculaire 
cit  très  élevée,  par  exemple  dans  un  cas  de 
gbocome  irritatif,  il  est  plus  aisé,  au  moment 
do  retrait  du  couteau,  de  détendre  progressi- 
vement la  pression  exagérée  de  l'œil,  en  faisant 
usage  d'une  lance  qu'en  se  servant  d'un  cou- 
feaa  étroit,  et  si,  avec  le  premier  instrument, 
on  a  plus  de  chances  d'éviter  la  subluxation  du 


cristallin  et  les  hémorrhagies  intra-oculaires, 
c'esl-à-dire  la  production  d'une  forme  maligne 
de  glaucome. 

Il  faudra  tenir  compte  ici  de  la  plus  ou 
moins  grande  habitude  qu'on  aura  du  manie- 
ment de  l'un  ou  de  l'autre  instrument,  de  ma- 
nière que  pour  l'opérateur  cette  considération 
ne  pourra  être  étrangère  à  son  choix.  Car, 
même  avec  le  couteau  droit,  on  peut  aussi, 
lorsqu'on  est  rompu  à  son  emploi,  par  un  re- 
trait lent  et  au  besoin  en  plusieurs  temps  de 
1  instrument,  obtenir  une  sortie  graduelle  de 
l'humeur  aqueuse. 

Notons  encore  que  l'emploi  préalable  et  ré- 
pété que  l'on  fait  de  l'ésérine  pour  procéder  à 
une  opération  de  glaucome  est  une  garantie, 
grAce  à  la  réduction  notable  de  la  pression 
fournie  par  ce  myotique,  contre  les  inconvé- 
nients qui  pourraient  résulter  d'une  détente  trop 
brusque  de  l'œil.  D'un  autre  côté,  l'ésérine,  par 
suite  du  resserrement  qu'elle  imprime  à  la 
pupille,  rend  beaucoup  plus  aisé  et  moins  dan- 
gereux l'usage  du  couteau  lancéolairc  dont  la 
pointe  ne  menace  plus  de  se  trouver  facilement 
en  contact  avec  le  cristallin. 

Chaque  fois  que  la  tension  de  l'œil  est  1res 
élevée,  c'est-à-dire  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer 
une  iridectomie  antiglaucomateuse,  on  pourra 
donc  se  servir  d'une  lance  ou  d'un  couteau 
droit,  suivant  les  préférences  personnelles  de 
l'opérateur;  mais  dans  tous  les  autres  cas, 
lorsque  l'on  veut  rétablir  une  très  large  com- 
munication entre  les  deux  chambres,  il  y  aura 
tout  profil  à  adopter  le  couteau  de  de  Graefe. 

Ce  que  l'on  se  propose  en  pratiquant  la  pu- 
pille dite  antiphlogistiquc  est  de  remédier  à  l'in- 
terception du  courant  de  liquide  qui,  dans  l'état 
physiologique,  va  d'une  façon  continuelle  de  la 
face  postérieure  de  l'iris  vers  la  chambre  anté- 
rieure, et  de  s'opposer  à  ce  que,  en  cas  d'inter- 
ception, l'iris  poussé  en  avant  par  le  liquide 
accumulé  derrière  lui  ne  vienne  s'appliquer  à 
la  surface  postérieure  de  la  cornée  et  n'obstrue 
l'encoignure  de  ki  chambre  antérieure,  de  ma- 
nière à  entraver  la  filtration  qui  a  lieu  à  travers 
le  tissu  trabéculaire  qui  contourne  la  cornée.  Il 
s'agit  donc  ici  d'une  action  purement  méca- 
nique à  obtenir  ;  aussi  dans  l'exécution  de 
l'iridectomie,  devra-t-on  veiller  à  laisser  parfai- 
tement libre  l'encoignure  de  la  chambre  anté- 
rieure, en  évitant  les  enclavements  iridiens. 

L'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome 
doit  être  considérée  comme  un  moyen  de  réta- 
blir l'équilibre  dans  la  filtration.  Ainsi  que  do 
Wecker  l'a  amplement  démontré,  l'iridectomie 
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agit  essentiellement  ici  par  la  section,  l'excision 
de  riris  n'intervenant  que  pour  favoriser  le 
passage  du  couraut  de  liquide  de  la  chambre 
postérieure  dans  la  chambre  antérieure;  mais 
c'est  grftce  à  la  cicatrice  formée  par  la  section 
que  peut  s'éliminer  flnalement  ce  liquide  hors 
de  l'œil,  soit  que  le  déversement  ait  lieu  direc- 
tement au  dehors  (cicatrice  à  filtration),  ou  dans 
le  courant  veineux,  ou  enfin  dans  ces  deux  sens 
à  la  fois. 

Dans  tous  les  cas,  l'opération  du  glaucome, 
pour  qu'elle  acquière  toute  son  efficacité,  devra 
donc  être  exécutée  dans  la  grande  zone  de 
fillration  (la  voie  de  Leber),  c'est-à-dire  que  la 
section  cornéenne  devra  toujours  être  exac- 
tement périphérique  el  occuper  la  jonction  sdé- 
ro-cornéenne.  En  outre,  pour  que  le  courant 
liquide  vers  la  cicatrice  ne  rencontre  aucune 
entrave,  on  veillera  à  ce  que  l'excision  de  l'iris 
soit  aussi  périphérique  que  possible. 

Nous  indiquerons  d'abord  comment  s'exécute 
l'iridectomie  avec  le  couteau  lancéolaire  et  pour 
cela  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  re- 
later l'exposé  qu'en  donne  de  Arlt  qui  se  sert 
presque  exclusivement  de  cet  instrument. 

Irideciomie  pratiquée  avec  la  lance. 

La  ponction  de  la  chambre  antérieure  se  fait, 
dit  de  Arlt^  presque  généralement  avec  un  cou- 
teau lancéolaire.  Il  est  nécessaire  que  celui-ci 
soit  coudé  près  du  col  de  la  lance,  toutes  les  fois 
que  lu  ponction  se  fait  en  dedans  ou  en  haut. 
Les  coudes  très  marqués,  comme  on  les  voit 
quelquefois,  rendent  le  maniement  de  l'instru- 
ment difficile,  et  ne  sont  pas  nécessaires 
mt>me  sur  des  youx  très  enfoncés.  On  fait  la 
ponction  périphcriquement  dans  le  limbe  ou  le 
bord  sclérotical,  exceptionnellement  plus  près 
du  centre  de  la  cornée.  Le  méridien  qui  va  du 
centre  de  la  cornée  vers  le  point  de  ponction 
est  désigné  sous  le  nom  de  méridien  de  ponc- 
tion ;  dans  chaque  cas,  avant  d'écarter  les  pau- 
pières, il  est  nécessaire  de  le  noter,  sans  cela  il 
arrive  facilement  qu'on  excise  un  lambeau 
d'iris  dirigé  en  haut,  tandis  qu'on  voulait  l'en- 
lever en  dedans. 

Certains  malades,  en  effet,  font  subir,  au 
moment  de  la  fixation,  une  telle  rotation  à  leur 
œil  qu'il  n'est  plus  possible  de  se  renseigner 
sur  le  siège  du  bord  supérieur,  ou  externe,  etc., 
comparativement  à  l'emplacement  de  la  fente, 
k  moins  qu'une  tache,  une  synéchie,  une  pin- 
guecula,  ne  viennent  en  pareil  cas  nous  gui- 
der. Aussi  fait-on  bien  de  choisir  un  vaisseau 
ciliaire  près  de  la  cornée,  comme  point   de 


repère  du  méridien  de  ponction.  La  section 
doit,  en  tous  cas,  être  exécutée  de  telle  ma- 
nière que  la  plaie  tombe  à  angle  droit  sur  le 
méridien,  et  que,  par  conséquent,  chaque  extré- 
mité de  la  section  se  trouve  à  égale  distance 
du  centre  cornéen.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  il 
sera  impossible,  lorsqu'il  s'agit  d'exciser  très 
périphériquement  l'iris,  que  le  but  de  l'opéra- 
tion soit  atteint. 

La  ponction  de  la  cornée,  dans  le  limite  oa 
le  bord  sclérotical  en  haut  ou  en  bas,  a-t-elle 
été  exactement  déterminée  et  la  lance  se  trouve- 
t-elle  dans  sa  position  exacte  comparativement 
au  méridien  ?  il  reste  encore  à  donner  rincll- 
naison  voulue  au  plan  du  couteau  lancéolaire 
par  rapport  au  plan  tangentiel  passant  par  le 
point  de  ponction.  C'est  avec  une  pénétration 
verticale  que  la  plaie  offre  le  moins  d'épaisseur 
(comme  distance  de  la  lèvre  interne  à  l'exteroe, 
on  a  alors  ici  1  millimètre).  L'excision  de  l'iris 
se  faisant  en  dehors  de  la  lèvre  externe  de  It 
plaie,  un  lambeau  d'autant  plus  étendu  de  cette 
membrane  se  trouvera  compris  dans  l'épaisseur 
de  la  plaie,  que  la  distance  entre  ses  deux  lèvres 
sera  plus  grande.  La  portion   non  excisée  de 
l'iris  ne  pourra  pas  aussi  facilement  se  retirer 
d'une  plaie  dont  les  lèvres  interne  et  externe 
se  trouvent  très  éloignées,  ce  qui  s'opposera  à 
une  cicatrisation  nette. 

Se  propose-t-on  d'exciser  l'iris  jusqu'au  bord 
ciliaire  7  il  ne  suffit  pas  de  traverser  la  mem- 
brane de  Dcscemet  à  peu  de  distance  du  bord 
cornéen,  il  faut  encore  que  la  plaie  externe  (sur 
la  conjonctive  bulbaire)  ne  tombe  pas  non  plos 
trop  loin  dans  la  sclérotique,  afin    de  ne  pts 
avoir  une  plaie  présentant   une   trop  grande 
épaisseur  (de  1  millim.  1/2).  Il  ne  reste  donepas 
d'autre  alternative  que  de  placer   le  co\)tean 
assez  droit  sur  la  surface  de  l'œil  (suivant  on 
angle  de  bO  à  60'')  pour  obtenir  une  plaie  dont 
la  lèvre  interne  ait  un  emplacement  assez  péri- 
phérique, tout  en  ne  présentant  qu'un  écart  pet 
considérable  de  ses  lèvres.  Seulement,  dès  que 
la  pointe  du  couteau  est  entrée  dans  la  cham* 
bre  antérieure,  ce  que  l'on  sent  parfaitement,  il 
faut  incliner  suffisamment  le  manche  de  l'ins- 
trument vers  le  rebord  orbitaire,  pour  pouvoir 
ensuite  pousser  la  lance  vers  le  sphincter  iri- 
dien,  sans  piquer  ni  l'iris  ni  le  cristallin. 

Après  cet  exposé  si  précis  et  si  minutieux  de 
l'emploi  de  la  lance  dans  l'iridectomie,  nous 
rapporterons  maintenant  la  description,  non 
moins  exacte  et  détaillée,  que  donne  de  Wecker 
de  l'exécution  de  l'iridectomie  avec  le  couteau 
de  de  Graefc. 
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^  praUquée  avec  le  couteau  droit. 

menU  nécessaires,  pour  l'exécution 
e  artificielle  avec  le  couteau  droit, 

iir  à  ressort  qui  se  place  du  côté  du 

LU  de  de  Graefe  très  étroit  ; 

)  à  iixation  de  Waldau  à  verrou  ou 

e  pince  à  papille  droite  à  griffes 

ces  à  pupille  courbes,  une  à  griffes 
atreà  grÛTes  inférieures  (fig.  1568)  (si 


—  Pince  à  pupille  à  griffes  inférieures. 

«e  une  forte  adhérence  de  l'iris  à  la 

•taie  et  une  curette  en  caoutchouc 
iBie  au  besoin  l'iris)  ; 
■cei-dseaux  ou  fins  ciseaux  coudés; 
ncs  lans  griffes  pour  renlèyement  des 
la  nsg,  fragments  de  pigment,  etc. 
^  topi.  —  L'écarteur  ayant  été  mis  en 
ntursil  au  milieu  du  bord  inférieur 
■■••i  «n  prenant  près  de  ce  bord  un 
tCMpHtire  et  de  tissu  sous-conjonctival 
avec  les  pinces,  en  glissant 
la  sclérotique.  Après  avoir  re- 
■■**■  malade  de  diriger  le  regard  en  bas, 
*»iTec  le  couteau  perpendiculairement 
icfcunbre  antérieure,  à  2  ou  3  millimè- 
'ÛBètre  rertical,  de  façon  que  la  pointe 
««l'œil  exactement  à  la  jonction  scléro- 
se, dans  le  limbe  conjonctival.  Après 
icé  le  couteau  parallèlement  au  plan  de 
,  en  cas  de  pression  intense,  faible- 
fé  Je  tranchant  en  avant),  on  le  pousse 
3eot  aussi  au  diamètre  horizontal,  de 
ï  être  certain  que  la  conlre-ponc- 
"oaTera  absolument  à  une  distance 
[ainètre  vertical  que  Test  elle-même 
I. 

qu'il  s'agit  d'une  section  sur  un  œil 
ision  s'est  accrue,  on  prend  plus  de 
)ur  faire  exactement  courir  le  tran- 
lant  tout  le  temps  que  s'exécule  la 
ans  la  jonction  scléro-cornéenne; 
irveiller  attentivement  l'écoulement 
r  aqueuse  et  retenir  avec  le  dos  du 


couteau  le  prolapsus  hridien,  ce  qui,  sur  des 
yeux  soumis  préalablement  à  l'ésérine  et  à  la 
cocaïne,  s'effectue  bien  plus  facilement  qu'en  se 
servant  du  côté  lancéolaire. 

Deuxième  tempe.  —  On  introduit,  après  avoir 
donné  la  pince  à  fixation  à  l'assistant,  les  pinces 
k  pupille  fermées  dans  la  chambre  antérieure, 
en  se  frayant  un  passage  par  une  douce  pres- 
sion contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  (le 
lambeau  coojoncttval,  s'il  en  a  été  formé  un, 
ayant  été  préalablement  renversé).  Arrivé  près 
du  bord  pupillaire,  on  ouvre  les  pinces  de  tout 
l'écart  que  leur  permet  la  section,  et  l'on  saisit 
ainsi  dans  les  pinces  un  pli  aussi  large  que  pos- 
sible de  l'iris  qu'on  attire  au  dehors.  S'est-il 
spontanément  fait  un  prolapsus,  alors  on  tâche, 
en  le  saisissant  avec  les  petites  pinces  droites, 
d'étaler  le  prolapsus  en  l'attirant  doucement  au 
dehors  avant  de  le  couper,  de  façon  à  être  sûr 
de  procéder  à  une  excision  très  exacte,  et  de  ne 
pas  s'exposer  à  laisser  le  sphincter  iridien  non 
sectionné. 

Troisième  tempe.  —  On  enlève,  dans  le  cas  de 
simples  pupilles  antiphlogistiques,  l'iris  attiré  au 
dehors,  avec  deux  coups  de  pinces-ciseaux  bien 
exactement  adossés  aux  angles  de  la  section . 
S'agit-il,  au  contraire,  d'une  pupille  antiglauco- 
mateuse,  on  donne  tout  d'abord,  après  avoir 
bien  attiré  l'iris  en  dehors,  un  coup  de  pinces- 
ciseaux  perpendiculaire  à  la  section  cornéenne, 
près  de  l'angle  de  la  plaie,  après  quoi  on  déta- 
che le  prolapsus  par  irido-dialyse  de  son  inser- 
tion ciliaire,  et  on  enlève  enfin  ce  prolapsus 
avec  un  second  coup  vertical  de  pinces-ciseaux 
qui,  cette  fois  encore,  tombera  aussi  d'une  fa- 
çon très  précise  près  de  l'angle  de  la  section 
interne. 

11  est  presque  inutile  d'insister  ici  sur  les 
avantages  des  pinces-ciseaux  comparativement 
aux  ciseaux  autrefois  mis  en  usage.  Du  reste,  la 
plupart  des  opérateurs  les  ont  adoptées.  Qu'on 
veuille  donc  bien  se  rendre  compte  que,  tout  en 
concédant  une  large  part  aux  difficultés  qu'op- 
pose à  la  réduction  de  l'iris  l'exagération  de  la 
pression  dans  les  cas  de  glaucome,  un  grand 
nombre  d'enclavements  sont  à  mettre  sur  le 
compte  des  opérateurs,  soit  qu'ils  aient  négligé 
de  placer  aussi  exactement  que  possible  les  sec- 
tions externe  et  interne  au-devant  l'une  de 
l'autre,  soit  qu'ils  se  soient  écartés,  pour  l'ex- 
cision de  l'iris,  des  précieux  conseils  que  Bow- 
man  a  donnés  à  cet  égard,  et  que  nous  venons 
d'appliquer. 

Quatrième  temps,  —  On  retire  les  pinces  à 
fixation  ainsi  que  Técarteur,  et  l'on  instille  dans 
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«I.\vnM.o>.         MM.VMIKn  <:HII<(  lUUCALKS  hL  1  «IMl    tT  UE  >K$  ANNEXES. 

..     .'     ...   ,.!•'    (liiiiciflU*  .iiitiifKiiiro-  i:\erit  *ll<^  b  Tirt*ii are  un  écart  ^uffi«anl?  on  su 

...I-   .!«•  ^.iiic,^lal<*    ilosoiiinî.  "liiLe  aK-r»"  uu\  T'iiiif*^  un  fie  tit  crochet  nious: 

»      ,,  l'A   im;  M"  ;-itiifi  .lîors  Mir  la  pu-  ii\»r  1*  qut'!  dp  aîiirt-  ai-^mcai  le  «phincter  ii 

.    V  !•  .iji!»  ^*iii  ^iiliiiHUTsrilitHiiM^ ';iji  d-rîi  fau    dftior*     1 'r\  ri  i^ior]  de  l'iris  pratiqué 

.  . !o  !.»  iilui"  |iriiiiili\fiii«iit  orcu-  '.n  l:J^î.!îr•r;l  au^i^iirii  une  coutte  de  collvre  d' 

,\.  .-..*.'.  i    lu   LiiiiluMU   iridion.   l'ie  ^cr 'le  *.:  -.:i  jtrotf  dera  a  quelques  frictionssi 

s..  .>  ■;i     ook    II-    doîi   ili»    la  furtilÏH  hu  la  ;»laie    r..irijef:jne    pour  oMenir   une    exac 

^..,;     jii.\.    Il-  ^itui  iiMivi'iil  il  f.i«:i!itfrr  U  reritrre  âr  liris-. 

» .  ..:r   11'  !  i»»-»  '  i  '^  ino\m|ijrr  1«  lU'ii'tu.Huteiii  **■.  j.rtM  tdaisl  a  1  exécution  d  une  pupille  ant 

i.l, .  .il-  .  cl  II  iiiiiiiliiaiir,  loi'^'jiw  l.-i  ifn;--ion  jihl.'^M^tique,  dn  ^'aperroïL  par  le  peu  d*écari 

,  »iM.   i»«   Il  •i.lii-iil  |i.i^  lrii|i  pinn'h.  I.iî  rqjl;i-  nieii!  que   ji'crjiicnt  l^**  branche?  de  la  pine 

,   ,,.  ,,i   .1,   I  m     (Vil    iiiir   n|i.ihil<t  ou  un  stylcl  que  l'on  a  fait  une  «eclion  trop  étroite,  on  devi 

I  iif..  i4i  >  'I  lii(i|iiiiia<iiii'  iii.inii'iivn*  p/:rillcu>'C  renuncer  à  aihexer  l'cqKTalion  dans  de  pareille 

Mkk    l.i  I  11  i.illi>i>i<'  il  lu  /iihiili*.  l'on  dit!  lins,  lar  le  liut,  qui  eft  alors  de  faire  ui 

I  i.|n'(  iihiii  -^i;  li'iiiiiiii'  |i.ir  riMili'Vi'ificnt  des  l'^r^e    iridectv>niie.  >erail     manqué.    Il    faudi 

.u    i  iill'iii  ili  viiiii.  ji.ii  l'i-hln*  liiUlliMiiiMitdes  u'^rjud'iT  h  stitioii  avant  de  prjCèder  à  Vexe 

,l..  i.t    (.1  limi.  usr.t  1,1  Rji.iiiilif  un  liii!ni-(*tl(;  >î"ii  de  Mri«.  A  iet  ef!e'.  on  fera  usage  de  p< 

ki,,i,.)    .1  iiiii:  iio|f  .iliiitHl'iiih*  <  ulliTliori  de  ti!»  ci^eai^x  c  .udes  de  préférence  hu\  couteau 

t. .(  mji.iii:  d.iiift  II   <  li.iiiiliK^  iinUîrii'iinî,  niou?5e>.  a\et  îe^quels  on  n'obtient  quetri'spc 

^1,    |„,|    i.,t.    |ii.iiiiiii  I  n.ii  II'  ilij  l.iniliiM'j  nii'IenitMit  un  ebrcissenienl  de  la  plaie,  pari 

.i  ,,  II...I  .|..  • |.ii  li.iriHi  l'o  |ii>itiqii>inl  la  rai«.>n  qu'un  \,v  pi-i;t  les  faire  agir  par  un  moi 

^,  ,,,   ).    ),.,.,  I I    |i    |fiii.M'iiii'fit  anti-  wMfient  de  ^cie.  mais  qu'ils  dvi\ ont  couper  pa 

...riii'    •'.'.  »  "    '''♦ '""'I'^"  *J""î  J^  "'>■  *^"*'  *i"'î'^-  pression,  rendue  encore  inefficac 

.   ^1  .ii  »|.i'ij'.  1.  .*•!'#•   •■»  4  i'    i"i  *^  tliit.ttUi  >?a-  par  11  lutjLfii  qj  execule  l'iril  sous  rcffbrt  qu 

..   ,|É,||.   i«  I  ,.    *' {'.  sji  ii<o<j.Hîd«r  ouale  Ion  fd't. 

,,    )..,    ...ii.^..'"<.    !■  r    f/ioï    a    floniKir    à  J'uur  »  ;.irjir  la  plaie  cornéenne  avec  les  ci 

y        ,      *'  /'     ••'.''••  'i'' •''•  /•o'/ii.<'II<'   toiiïrîï»  ^rMU\  dont  !e^  t'xircmités  >out  mousses,  il  suffi 

^      j  .,.,   j,.  .,.,•  •    .   i.jji  ,1    )•  jjii  iiiHMni*  jour,  d»-*  faire  plisser  un/*  branche  dans  Tcncoignur 

,    ,          ..,..'    I    O'-o."  Moinlii':  lit-  <'.«ft,  pas  de  la  chainlire   antérieure  plus  ou  moins  loii 

.,,,  «uivaril  ragran.ii<>sement  que  Ton  veut  obtenir 

et  da[i«i  la  direction  de  la  pl.iie  di^jà  formée,  e 

n^ê     ê     hi   I  ihihl  >  liiMil.  diîfiTMier  le>  ri*eau\  d  un  coup  sec. 

II  peut  encore  arriver  que  le  couteau  ne  p*^ 

.    j.  ,' f   ',   < /ffiiilfit  d'uri-i-  nclre  pas  du  tout  dans  la  chambre  antérieure, 

^              .    .           ,  .  .<    .«,ji  i  Oiriiii'.    Iiiî?*  1  instrument  ayant  chemine  dans  l'épaisseur  de 

'.uli  loiA  iii{  la  cornée,  (lel  accident  serait  surtout  fâcbeuii 

,.    .<    •!<    Il    |iich-  "i   l'on  s'i'lait  >ervi  d'un  couteau  lancéolaire, i 

.' i  .  ,.'     t\  i|ii  .iiM  tau-«*  de  retendue  du  trouble  cornéen  qui  pou^ 

.     .                        ....    .1,'    .ilW'iii-  riit  <'n  résuller,  et  cela  particulièrement  dans  le 

. ,   <:  I' iiii-   plu-  r.i s  où  l'un  se  >erait  proposé  d'établir  une  pupille 

,'     <!•  -'- K/ffi  opiiqnc,  l'opacilé  cornéenne  devant  se  trouver 

»...                        .      /.    ,.,,!,,  in    i,ti,f„tît  anifi  en  face  de  la  pupille  à  cn*er.  Mais  si  Ton 

f      ,,       •                         .     ;.  . .  •  ^iiijii<'i!£ion  f.iil  usage  d'un   couteau  étroit,  Taccidcnt  peol 

«       ,                                 .•,•.!  'j.-j..iiihon,  ai<*rrnenl  être  réparé  sans  grand  dommage  ul- 

.1.    i.wi' •  .ivoi>i-  lériiMir,    le     trouble  cornéeu     n'ayant    jamais 

...    ,,i.  j,.j  pMvoir  qu'une  minime  largeur.  Pour  cela,  aprêsaroir 

.    .,      ,.,.       .-•ji  I  ilpr<'-    ,  attendu    que  tout  écoulement  sanguin  venant 

,  •;  •  '/  iMi.  ji'/iii  bi  R'  le-  du  limbe  ail  cessé,  on  reprend  sur  le  tranchant 

du   couteau  les  parties  profondes  de  la  cornée 

, i//i    tn»     '/'  hi  jtl'iit  qui  avaient  échappé  à  la  première  section. 

...    i.jipi.l.    ttu  ^0-   ,  l'ne  grave  c<jmplication  résulte  de  la  tendance 

/         'jii'tii     Ain-i,  dans  que  peut  présenter  lu  cornée  dans  le  point sec- 

.;     '  </j,ijij>jt    la  h'-riiDii   .  t  ion  né,  il  se  .S'/'-/ 05er,  ainsi  qu*on  Tobserve  dans 

'   j.  y  «j  ijijt- 1  on  pni>!-e   ,  rertaiiH  ca*(  d'indo-choroïditegluucomalcuscoa 

^....  iji.ii  J>  .■  bf.nj<  bira  n'ar    i  de   scléro-choroïdilo   antérieure.   Cet   accident 
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serait  surtout  fâcheux,  s'il  n'existait  plus  déjà 
qu'une  minime   portion  de  la  cornée  dont  la 
transparence  ait  été  conservée  et  qui,  à  son 
tour, deviendrait  aussi  opaque.  Lorsqu'on  aura  à 
redouter   la  sclérose,   on  s'efforcera   de  faire 
glisser  le  moins  possible  le  couteau  dans  l'épais- 
seur de  la  cornée,  en  cherchant  à  superposer 
les  lèvres  interne  et  externe  de  la  section  qui 
sera  placée  exactement  dans  la  jonction  scléro- 
cornéenne.  Si,  en  voulant  ménager  la  cornée,  on 
portait  la  section  trop  du  côté  de  la  sclérotique, 
on  s'exposerait  alors  à  une  cicatrisation  cystoïde 
ou  ectatique,  surtout  s'il  s'était  produit  un  en- 
claTement  de  l'iris  que  favoriserait  notablement 
l'écart  entre  les  lèvres  interne  et  externe  de  la 
plaie.  11  sera  donc  urgent  de  rester  dans  la 
ligne  de  jonction  de   la  sclérotique  et  de  la 
cornée. 

Les  hémarrhagies  ne  devront  être  redoutées 
que  si  elles  sont  la  conséquence  d'un  glaucome 
hémorrhagique,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus 
baut.  Mais  en  dehors  de  cette  circonstance,' 
la  présence,  après  une  iridectomie,  d'une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  sang  dans  la 
chambre  antérieure  n'a  que  peu  d'importance. 
On  se  contentera  d'entre-bâiller  la  plaie  avec  la 
spatule  ou  la  curette  de  Daviel,  en  même  temps 
qu'au  besoin  on  exercera  une  légère  pression 
sur  l'œil  à  l'aide  de  la  paupière  ;  on  fera  ainsi 
sortir  le  sang  qui  ne  s'est  pas  coagulé  et  on  ap- 
pliquera le  pansement. 

Un  très  sérieux  accident,  que  l'on  observe 
parfois  dans  les  cas  de  glaucome,  est  la  sub- 
^Hon  du  cristallin  qui  se  produit  au  moment 
àth  détente  brusque  de  la  tension,  par  suite  de 
1a  rupture  de  la  zonule,  lorsqu'on  n'a  pas  réussi 
^  obtenir  un  écoulement  très  lent  et  graduel  de 
Iliumeur  aqueuse.  Cet  accident  se  révélera  par 
laugmentation  de  la  tension  et  des  douleurs, 
l'absencede  formation  de  lachambre  antérieure 
tt  la  déviation  plus  ou  moins  marquée  de  la  pu- 
pille naturelle  vers  la  section. 

Les  souffrances  du  malade  ne  s'apaisent  qu'à 
la  longue,  et  l'œil  présente  finalement  un  iris 
complètement  atrophié  avec  un  cristallin  opa- 
que appliqué  contre  la  cornée.  Il  est  donc  am- 
plement justifié  que  l'on  fasse  dans  ces  cas  des 
tentatives  pour  réduire  le  cristallin,  ou  au 
moins  pour  remédier  aux  graves  effets  de  la 
Hibluxation. 

Weber,  dans  le  but  de  réduire  la  subluxation 
^cristallinj  conseille  de  procéder  de  la  façon 
suivante:  avec  une  broad-needle  à  double  rai- 
nure, on  ponctionne  la  sclérotique  à  8  ou  iO 
millimètres  du  bord  externe  de  la  cornée,  cette 

Encycl.  de  chirurgie. 


distance  étant  celle  qui  doit  être  préférée,  en  un 
point  situé  sur  le  diamètre  horizontal,  et  avec 
la  précaution  d'imprimer  ensuite  à  l'instrument 
un  quart  de  rotation  autour  de  son  axe,  de  fa- 
çon à  faire  entre-bâiller  la  plaie  scléroticale.  En 
même  temps,  on.  exerce  au  moyen  de  la  pau- 
pière supérieure  une  pression  sur  la  cornée  di- 
rigée dans  le  sens  vertical  à  la  surface  du  colo- 
boma,  et  du  côté  vers  lequel  le  cristallin  s'est 
ordinairement  déplacé.  Cette  pression,  tout 
d'abord  faible,  est  augmentée  graduellement, 
pendant  que  le  malade,  afin  d'éviter  toute  autre 
fixation  avec  des  instruments,  et  pour  s'opposer 
à  tout  autre  changement  de  forme  du  globe 
oculaire,  regarde  d'une  façon  permanente 
l'opérateur,  et  aide  ainsi  beaucoup  celui-ci  à 
s'orienter  sur  la  position  de  la  cornée,  recou- 
verte presque  entièrement  par  les  paupières. 

Lorsqu'on  a  atteint  le  maximum  de  pression, 
cette  dernière  est  maintenue  de  une  à  une  mi- 
nute et  demie,  afin  de  permettre  la  reproduc- 
tion de  l'humeur  aqueuse,  à  laquelle  se  môle 
généralement  un  peu  de  sarfg;  mais  celui-ci 
disparait  dans  les  quatre  à  six  heures  qui  sui- 
vent, ce  qui  démontre  que  les  voies  de  filtration 
se  sont  de  nouveau  rétablies.  Un  bandeau  légè- 
rement compressif  et  le  repos  dans  le  déoubitus 
dorsal  pendant  vingt-quatre  heures  assurent 
complètement  ce  replacement  du  cristallin.  Ce 
n'est  que  si  le  corps  ciliaire  est  très  sensible  que 
l'emploi  du  chloroforme  est  indiqué  ;  on  se  sert 
aussi  avec  beaucoup  plus  de  succès  de  la  cu- 
rette de  de  Graefe,  qui  est  en  outre  d'un  usage 
plus  commode. 

De  Wecker  préfère  combattre  la  subluxation  du 
cristallin  qui,  heureusement,  est  très  rare  après 
une  exécution  correcte  de  l'iridectomie,  par  la 
sclérotomie,  répétée  au  besoin,  et  pratiquée  du 
côté  opposé  à  l'iridectomie.  On  peut  d'ailleurs, 
comme  il  le  fait  observer,  en  pratiquant  la  sclé- 
rotomie et  pendant  que  l'œil  se  trouve  ainsi 
solidement  fixé  par  le  couteau,  combiner  cette 
opération  avec  des  manœuvres  de  réduction  du 
cristallin,  que  l'on  exécute  en  exerçant  une 
pression  continue  à  travers  la  paupière  su- 
périeure sur  le  point  vers  lequel  le  cristallin 
s'est  déplacé,  c'est-à-dire  sur  la  plaie  de  l'iridec- 
tomie. 

On  conçoit  que  pareilles  tentatives  ne  peu- 
vent être  suivies  d'un  résultat  que  si  elles  ont 
lieu  peu  de  temps  après  l'iridectomie,  lorsque 
des  adhérences  ne  se  sont  pas  encore  formées 
entre  l'iris  et  le  cristallin  déplacé. 

Un  opérateur  quelque  peu  exercé,  surtout  s'il 
fait  usage  du  couteau  droit,  n'aura  pas  à  crain- 
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dre  une  blessure  du  cnstallin.  Dans  le  cas  d'iri- 
do-choroïditc,  lorsqu'il  existe  une  solide  adhé- 
rence du  bord  pupillairc  à  la  cristalloïde  et  que 
Ton  doit  faire  usage  de  pinces  courbes  munies 
de  griffes  sur  leur  convexité  pour  arracher  Tiris 
des  points  où  il  s'est  fixé,  on  n'a  pas  non  plus 
à  redouter  une  rupture  de  la  capsule,  l'iris  se 
déchirant  plutôt  (iridorhexis)  si  les  adhérences 
sont  très  résistantes. 

Il  peut  se  présenter  des  cas  où  l'exécution  de 
l'iridectomie  est  rendue  impossible  par  suite 
d'un  accolement  de  toute  la  face  postérieure  de 
l'iris,  et  de  l'atrophie  plus  ou  moins  accusée  de 
cette  membrane  qui  représente  un  plan  tendu 
sur  lequel  glissent  les  griffes  de  la  pince,  celles- 
ci  réussissant  parfois  à  ramener  quelques  mi- 
nimes débris  de  l'iris,  mais  sans  entamer  la 
croûte  exsudative  qui  le  double.  C'est  surtout  à 
la  suite  d'irido-choroïdites  sympathiques  que  l'on 
rencontre  une  pareille  difficulté.  Le  cristallin 
étant  alors  le  plus  souvent  opaque,  il  sera  pré- 
férable en  pareil  cas  d'ouvrir  une  pupille  arti- 
ficielle par  irito-ectomie,  après  avoir  préalable- 
ment pratiqué  l'extraction  du  cristallin. 

lEIDODlALYSE. 

Ce  mode  opératoire  de  la  pupille  artificielle 
ne  se  pratique  guère  aujourd'hui  que  dans  le 
cas  où  il  ne  subsiste  plus  qu'une  étroite  bande- 
lette de  tissu  cornéen  qu'il  faut  à  tout  prix  mé- 
nager, comme  le  présentent  de  vastes  leucomes 
consécutifs  à  des  brûlures,  à  des  suppurations 
ou  a  des  ulcères  rongeants.  Une  iridectomie, 
même  correctement  exécutée,  peut  rendre  opa- 
que ce  qui  reste  de  tissu  cornéen  transparent, 
soit  par  suite  de  sclérose,  soit  par  la  simple  ci- 
catrice à  laquelle  donne  toujours  lieu  celle  opé- 
ration. On  devra  donc,  dans  ces  conditions,  re- 
noncer à  toute  tentative  d'iridectomie  et  prati- 
quer une  section,  non  plus  sur  le  bord  de  la 
cornée,  mais  dans  le  leucome  môme  en  se  ser- 
vant d'un  couteau  à  arrêt  que  l'on  fera  péné- 
trer dans  la  partie  cornécnne  opaque  à  une  pe- 
tite distance  (2  millimètres  environ)  de  la 
portion  transparente.  On  fera  glisser  le  couteau 
dans  ce  qui  reste  de  chambre  antérieure,  jusqu'à 
ce  que  sa  pointe  arrive  à  la  périphérie  de  la 
cornée  et  apparaisse  au-dessous  de  la  bande- 
lette cornéenne  transparente.  A  l'aide  de  la 
pince  à  griffes  inférieures  que  l'on  insinue  jus- 
qu'à la  périphérie  de  Tiris,  on  saisit,  aussi  lar- 
gement que  le  permet  l'écart  des  pinces,  cette 
membrane  que  Ton  arrache  de  son  insertion  et 
que  l'on  amène  au  dehors. 


COEELTSE. 

Le  dégagement  du  bord  pupillaire,  dans  le  cas 
d'adhérences,  a  déjà  été  autrefois  pratiqué  par 
Wenzel  et  Arnemann,  dans  le  but  de  permettre 
Tex traction  du  cristallin  opacifié.  Streatdeld 
et  Weber,  qui  ont  repris  la  corélyse,  se  sont 
proposé,  en  agissant  au-devant  d'un  cristallin 
transparent,  d'améliorer  l'état  fonctionnel  de 
l'œil  et  de  prévenir  les  récidives  d'iritis,  lorsque 
celles-ci  reconnaissaient  surtout  pour  cause,  i 
part  l'influence  exercée  par  un  état  diathésique, 
la  présence  de  synéchies  postérieures. 

Voici  en  quoi  consiste  leur  procédé  opéra- 
toire : 

A  l'aide  d'une  large  aiguille  à  paracentèse,  oa 
d'un  couteau  lancéolaire  étroit,  on  incise,  après 
instillation  de  cocaïne,  la  cornée  à  une  distancede 
4  millimètres  de  son  centre  environ  ou,  suivant 
Weber,  dans  un  point  correspondant  au  milieu 
du  rayon  cornéen.   L'ouverture  externe  de  U 
'  section  aura  de  4  à  5  millimètres,  tandis  que 
la  lèvre  interne,  qui  devra  correspondre  à  la 
circonférence  d'une  pupille  moyennement  dila- 
tée, mesurera  de  2  à  3  millimètres. 


^ 


3 


»^       • 


/ 


B 


Fig.  1569.  —  Spatule  échtncrée  de  Strettfleld. 

Quant  au  rayon  de  la  cornée  au  travers  é»- 
quel  on  placera  la  section,  il  sera  varitbtei 
d'après  Streatfield,  suivant  les  cas.  S'il  s'agit 
d'une  synéchie  isolée,  on  le  choisira  vis-à-i* 
de  celle-ci,  et,  si  les  synéchies  sont  multiptes* 
on  fera  en  sorte  qu'il  se  trouve  en  face  d*ttfl 
point  où  le  bord  pupillaire  est  demeuré  lihn. 
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Weber  pratique  de  préférence  la  section  du  côté 
externe,  et  donne  le  conseil  d'évacuer  l'humeur 
aqueuse,  contrairement  à  Streatfield,  qui  retire 
brusquement  Taiguille  dans  le  but  de  conserver 
l'humeur  aqueuse. 

Pour  oe  qui  regarde  le  détachement  du  bord 
pupillaire,  on  Texécute,  soit  avec  la  petite  spa- 
tule échancréc  de  Streatrield  (fig.  1569  représen- 
tant en  A  cette  spatule  suivant  sa  grandeur,  et 
en  B  le  même  instrument  grossi  six  fois),  soit  à 
Vaide  du  crochet  aplati  de  Weber  (fig.  1570). 


Fig.  1570.  —  Crochet  de  Weber. 

On  insinue  ces  instruments  par  de  légers 
déplacements  latéraux,  entre  Tiris  et  le  cris- 
taUin.  Lorsqu'ils  ont  pénétré  sous  l'iris,  on  leur 
imprime  des  mouvements  de  circumduction  par 
une  pression  douce,  de  façon  à  rompre  les  adhé- 
rences et  à  rendre  libre  le  diaphragme  iridien. 


On  instille  alors  une  goutte  d'un  collyre  d'atro- 
pine et  de  cocaïne  et  on  applique  le  bandeau  ; 
les  instillations  d'atropine  seront  répétées  à 
chaque  pansement. 

Un  procédé  beaucoup  plus  simple  est  celui 
imaginé  par  Passavent,  qui  donne  le  conseil  de 
pratiquer  une  petite  incision  correspondante  au 
méridien  occupé  par  la  synéchie.  Cette  étroite 
incision  doit  se  trouver  par  sa  lèvre  externe 
dans  le  bord  cornéen,  tandis  que  la  lèvre 
interne  occupera  un  point  assez  éloigné  de  ce 
bord,  afin  de  rendre  moins  aisé  le  prolapsus  de 
l'iris.  11  saisit  alors,  comme  pour  une  iridec- 
tomie,  l'iris  avec  de  fines  pinces,  mais  il  le 
lAche  aussitôt  que  la  synéchie  s'est  rompue. 

Ces  procédés,  d'une  exécution  toujours  déli- 
cate, peuvent  trouver  leur  application  quand  il 
s'agit  d'une  ou  deux  synéchies,  mais  dans  le 
cas  d'adhérences  étendues,  le  but  sera  beaucoup 
plus  sûrement  atteint  par  Tiridectomie,  qui 
aura  encore  l'avantage  de  n'exposer  à  aucun 
accident. 


CORNÉE  ET  SCLÉROTIQUE 


Anatomie . 

l^e  tissu  propre  de  la  cornée^  c'est-à-dire  le 
parenchyme  cornéen,  est  composé  de  fines 
^MUeSy  formant  par  leur  réunion  les  faisceaux 
fbrillaireSy  d'un  ciment  soudant  les  fibrilles  et 
H  faisceaux  de  fibres,  d'un  système  de  canaux 
<iui  constitue  les  vaisseaux  et  espaces  lympha- 
^ues,  enfin  de  cellules  occupant  ces  lacunes  et 
canaux  lymphatiques  ou  parcourant  ceux-ci.  La 
cornée  est  tapissée  sur  ses  deux  faces  d'un  rêvé- 
iment  épithélial,ei  cette  membrane  se  continue 
oralement  avec  la  sclérotique  (voy.  fig.  1567, 
P-204).  Celle-ci  présente  dans  ce  point  un  tissu 
caTemeux  circonscrivant  de  larges  espaces  lym- 
phatiques qui  communiquent  avec  la  chambre 
antérieure,  mise  ainsi,  indirectement,  en  con- 
tinuité avec  le  système  lymphatique  cornéen. 

1^8  fibrilles  et  les  faisceaux  qu'elles  forment 
i)c  peuvent  être  mis  en  évidence  qu'à  l'aide  de 
réactifs  et  de  forts  grossissements.  11  importe 
^^  remarquer  que  les  faisceaux  afl'ectent  une 
<iisposition  par  couches  superposées,  montrant 
^^08  ce  sens  une  cohésion  beaucoup  plus  accu- 
sa que  dans  la  direction  perpendiculaire.  De  là, 
^  structure  lamellaire  particulière  de  la  cornée, 
s'accasant  d'autant  plus  qu'il  s'agit  de  points 
plus  rapprochés  de  la  face  interne  de  cette 
niembranc. 


Le  ciment  cornéen  est  constitué  par  une  masse 
homogène  ayant  pour  efi*et  de  souder  intime- 
ment les  fibrilles  et  les  faisceaux  fibrillaires,  de 
façon  à  constituer,  dans  le  sens  des  faisceaux, 
une  succession  de  couches  parfaitement  paral- 
lèles. Sur  chacune  des  faces  de  la  cornée,  le 
ciment  par  son  accumulation  donne  lieu  à  une 
membrane  anhiste. 

Le  système  des  voies  lymphatiques  de  la  cornée 
siège  dans  la  masse  que  forme  le  ciment  réu- 
nissant les  faisceaux  fibrillaires  disposés  en 
lamelles,  et  se  trouve  en  quelque  sorte  creusé 
dans  ce  ciment  cornéen.  Ce  sont  de  nombreux 
espaces  lenticulaires  aplatis,  communiquant 
entreeuxpar  des  prolongements  ou  canaux,  qui, 
de  même  que  ces  espaces,  suivent  plus  particu- 
lièrement les  couches  de  ciment  séparant  les 
faisceaux.  Cependant  certains  canalicules  com- 
muniquent également  avec  les  espaces  et  leurs 
prolongements  occupant  des  lamelles  voisines, 
de  telle  manière  que  nombre  de  prolongements 
prennent  une  direction  plus  ou  moins  angu- 
laire, la  cornée  étantainsi  traversée  en  teus  sens 
par  les  canaux  lymphatiques.  Le  ciment  voisin 
des  lacunes  et  de  leurs  embranchements  montre 
bien  une  résistance  plus  grande  que  sur  les 
points  moins  proches  des  espaces  lymphatiques, 
mais  sans  donner  lieu  à  des  parois  qu'on  puisse 
isoler. 
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Quant  au  contenu  de  ce  système  canaliculaire, 
il  se  compose  de  lymphe  ou  de^liquide nourricier, 
dont  la  pression  toujours  égale  assure  l'homo- 
généité et  la  transparence  parfaite  du  tissu 
cornéen.  On  rencontre  en  outre  dans  les  espaces 
lymphatiques  des  cellules,  dont  les  unes  sont 
fixes  et  représentent  les  éléments  cellulaires 
propres  de  la  cornée,  et  les  autres  mobiles  pour 
constituer  les  éléments  migrateurs. 

Les  cellules  propres  de  la  cornée  sont  formées 
par  des  plaques  qui  garnissent  les  espaces  lym- 
phatiques et  qui  présentent  un  noyau  enveloppé 
d'une  masse  de  protoplasma  finement  granulé, 
celle-ci  étant  entourée  à  son  tour  d'une  zone 
limitante  homogène.  Cette  zone  transparente 
doit  être  considérée  comme  une  transformation 
du  protoplasma,  qui,  après  avoir  envahi  toute  la 
cellule,  s'y  substitue  et  se  confond  avec  la  subs- 
tance fondamentale  de  la  cornée.  Ces  cellules 
en  plaques  présentent  des  prolongements  se 
portant  dans  les  canalicules  sous  forme  d'ap- 
pendices très  déliés  ou  d'ailettes  qui  quittent 
parfois  à  angle  droit  la  cellule  pour  gagner  les 
canalicules  affectant  cette  direction.  Ces  appen- 
dices formés,  comme  la  zone  enveloppant  le 
protoplusma,  d'une  masse  homogène  et  trans- 
parente, donnent  aux  cellules  les  formes  les 
plus  variées  et  les  plus  bizarres. 

Les  cellules,  ou  corpuscules  migrateurs,  se 
distinguent  des  cellules  fixes  par  un  volume 
moindre  et  qui  varie  constamment;  en  outre, 
elles  offrent  un  éclat  très  accusé  et  présentent  la 
propriété  de  se  mouvoir. 

Pour  ce  qui  regarde  le  rôle  et  la  relation  de 
ces  deux  ordres  de  cellules,  il  résulte  des  idées 
émises  par  Waldeyer  que  les  cellules  fixes  en 
plaques  forment  un  revêtement  endothélial  du 
système  canaliculaire  de  la  cornée.  Les  prolon- 
gements en  plaques  diaphanes  de  ces  cellules 
seraient  en  voie  de  se  transformer  en  substance 
propre  de  la  cornée,  alors  que  le  protoplasma 
grumeleux  qui  enveloppe  le  noyau  révélerait 
encore  par  sa  conlraclilité  sa  provenance  des 
cellules  mobiles.  Les  corpuscules  migrateurs, 
après  s'être  fixés  et  avoir  subi  une  transforma- 
tion graduelle  de  leur  protoplasma  en  masse 
diaphane,  passent  d'abord  à  l'état  de  cellules 
eiidothéliales  pour  devenir  enfin  substance 
propre  de  la  cornée,  de  façon  à  assurer  le  renou- 
vellement du  tissu  cornéen. 

La  cornée  est  recouverte  d'un  épithélium 
formé  d'une  première  rangée  superficielle  de 
cellules  plates,  reposant  sur  une  couche  moyenne 
de  cellules  dentelées  ;  celle-ci  recouvre  à  son 
tour  une  dernière  couche  composée  de  cellules 


cylindriques  en  massue.  Il  existe  donc   trois 
rangées  de  cellules  épithéliales  au-dessous  des- 
quelles on  rencontre  une  membrane  anhiste 
qui   forme  la   membrane  basilaire  antérieure 
ou  de  Bowinan,  Cette  portion  superficielle  de  la 
cornée  ne  pouvant  être  séparée  des  parties  plus 
profondément  situées,  il  en  résulte  que  la  dési- 
gnation de  membrane  ne  saurait  à  proprement 
parler  lui  être  appliquée.  Cette  prétendue  mem- 
brane n'est  autre  chose  qu'une  couche  déciment, 
munie  de  fibrilles,  mais  dépourvue  d'espaces 
lymphatiques,  cette  couche  se  perdant  insen- 
siblement dans  le  tissu  cornéen,  dont  elle  se 
distingue   par  une   réfringence  un  peu    plus 
accusée. 

La  cornée  est  aussi  limitée,  du  côté  de  la 
chambre  antérieure,  par  une  couche  anhiste, 
d'une  minime  épaisseur  et  s'accusant  par  un 
refiet  brillant.  Cette  bande,  qui  réfracte  vive- 
I  ment  la  lumière,  tranche  sur  les  parties  voisines 
de  la  cornée  et  constitue  une  lame  élastique, 
présentant  la  propriété  de  s'enrouler  quand  oo 
la  détache  de  la  cornée.  Ce  détachement  ne 
s'opère  d'ailleurs  qu'avec  difficulté,  attendu  que 
celte  lame,  désignée  sous  le  nom  de  membrane  de 
Lescemety  est  constituée  par  une  condensation 
du  ciment.  Cette  membrane  est  garnie  d'une 
unique  rangée  de  cellules  épithéliales  que  l'on 
peut  envisager  comme  l'endothélium  de  la 
chambre  antérieure.  Ces  cellules  épithélialei 
sont  aplaties  et  présentent  un  noyau  très  dis- 
tinct. 

Des  vaisseaux  sanguins  n'existent  que  sur  li 
limite,  les  bords  et  la  surface  contiguë  au  b(M^ 
cornéen  ;  à  aucune  époque  de  la  vie,  il  ne  s'en 
rencontre  dans  le  milieu  de  la  substance  propre 
de  celte  membrane.  Pendant  la  vie  fœtale,  les 
artères  ciliaires  antérieures  fournissent  no 
réseau  sous-épithélial  qui,  couché  immédiate- 
ment sous  le  revêtement  épilhélial,  couvre  tonte 
la  surface  de  cette  membrane.  Les  vaisseaoi 
qui  le  composent  s'oblitèrent  uitérieuremeol 
jusque  vers  la  limite  périphérique  de  la  mem- 
brane. Dans  ce  point,  l'anneau  conjonctiTsl* 
ils  persistent  ainsi  pendant  la  vie  et  forment  le 
réseau  à  anses  vasculaires  péricornéenes,  cons- 
titué par  de  petits  troncs  artériels  sous-coqjonC' 
tivaux  ou  episcléraux  qui  s'avancent  directemeol 
vers  le  bord  cornéen  pour  se  diviser  dicfaoto- 
miquement;  là,  ils  forment,  tournés  vers  U 
cornée,  une  série  d'élégantes  arcades  poor 
passer  ensuite  dans  un  réseau  bien  ramifié  de 
petites  veines. 

Pour  ce  qui  regarde  les  nerfs  de  la  cornée,  d^ 
petits  troncs  nerveux  au  nombre  de  quarante  ^ 
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:inq    (Saemîsch)   pénètrent  dans   la 

propre  de  la  cornée  par  le  bord  de 
ibrane.  En  ce  point  ils  sont  encore 
e  leur  moelle,  mais  ils  ne  tardent  pas 
pouiller  et  se  répandent  à  Tétat  de 
d'axe  qui  se  divisent  en  de  très  nom- 
briUes  d*une  ténuité  extrême  pour  se 
os  la  substance  propre  et  Tépithélium  [ 

dont  chaque  cellule  recevrait  une  ' 
on  nerveuse  propre  (KOhne).  Chez 
ces  troncs  nerveux  proviennent  des 
lires  antérieurs  et  en  réalité  du  cercle 
n  sortant  directement  de  la  sclérotique 
cornée;  mais  celte  membrane  reçoit 

k  conjonctive  des  fibres  nerveuses 
déjà  privées  de  moelle, 
istepas  à  proprement  parler,  au  point 
iel^histologie,  une  différence  très  sen- 
tre  la  cornée  et  la  sclérotique:  on  peut 
fiot  constater  que  les  fibrilles  de  la  sclé- 
pfennent,  en  devenant  tissu  cornéen,  un 
ment  plus  régulier,  en  même  temps  que 
ICM  lymphatiques  montrent  une  dispo- 
ihtt  symétrique.  Les  fibrilles  qui  cons- 

la  sclérotique  sont  réunies  par  une  mi- 
HibstaDce  interfîbrillaire  pour  former  des 
nx  d*èpaisseur  variable .  Ces  faisceaux 
dMcal  dans  les  directions  les  plus  variées 
klKfielles  celles  en  sens  équatorial  et 
•iwlnédominent.  Dans  la  sclérotique 
"■■•tlBedlules  pigmentaires  sont  rares; 
lieiereDcontrenl  d'une  façon  plus  régu- 
ifM^de  l'entrée  du  nerf  optique  et  à 
•■f*  Il  cornée  dans  les  couches  scléroti- 
frafindes. 

SMwèe  de  ciment  qui  recouvre  antérieu- 
(  Il  cornée  cesse  avec  elle  par  un  bord 
i  uninci,  en  se  décomposant  en  fibrilles 
perdent  dans  la  conjonctive,  tandis  que 
leépithéliaJe  de  celle-ci  se  continue  sur 
a. 

)fl  dont  les  parties  profondes  de  la  cor- 
mt  dans  la  sclérotique  mérite  une  at- 
onie particulière.  Cette  région  formant 
ire  de  la  chambre  antérieure,  àla- 
nnent  en  outre  concourir  l'iris  et  le 
lire,  a  reçu  de  Waldeyerlenom  d'angle 
y.  fig.  1567,  p.  204).  Elle  est  occupée 
S5U  caverneux  particulier,  formé  de 

élastiques,  arrondies  et  aplaties. 
:rabéculaire  élastique  reçoit  quelques- 
s  éléments  de  la  racine  de  l'iris  qui, 

son  pigment,  n'entre  que  pour  une 


part  relativement  minime  dans  sa  constitution, 
tandis  que  les  tendons  élastiques  du  musch» 
ciliaire  et  son  tissu  cellulaire  y  contribuent  lar- 
gement. La  membrane  de  Descemet,  en  se 
dissociant  vers  la  périphérie  en  plaques  et  fibres 
élastiques,  entre  aussi  dans  la  formation  de  ce 
réseau  trabéculaire.  Une  certaine  quantité  de 
fibres  sont  encore  envoyées  par  les  parties  jux- 
taposes de  la  cornée.  Enfin  des  fibres  dé  la 
sclérotique  sont  aussi  en  continuation  directe 
avec  ce  réseau. 

Du  côté  de  la  chambre  antérieure  ce  tissu  tra- 
béculaire donne  lieu  à  d'assez  vastes  espaces 
qu'on  a  confondus  avec  un  canal,  le  canal  de 
Fontana.  En  réalité,  il  n'existe  pas  autre  chose 
que  des  mailles  plus  larges,  cloisonnées  par 
des  trabécules  se  perdant  dans  la  membrane  de 
Descemet  (ligament  pectine).  Au  voisinage  de 
la  surface  externe  de  la  sclérotique,  ce  même 
tissu  caverneux  constitue  des  espaces  dont  la 
réunion  peut  donner  lieu  à  un  véritable  canal, 
le  canal  de  Schlemm,  ou  seulement  à  une  rai- 
nure, la  rainure  de  Schwalbe. 

Il  faut  donc  envisager  les  espaces  de  Fontana 
et  le  canal  de  Schlemm  comme  une  série  de 
lacunes  contiguës ,  dirigées  les  unes  vers  la 
chambre  antérieure,  les  autres  du  côté  de  la 
surface  de  la  sclérotique,  mais  communiquant 
ensemble  par  le  tissu  trabéculaire  intermé- 
diaire. 

L'épi thèlc  de  la  membrane  de  Descemet,  ou 
endothèle  de  la  chambre  antérieure,  se  propage 
en  prenant  la  forme  de  plaques,  dans  le  tissu 
trabéculaire,  et  les  canaux  de  Fontana  et  de 
Schlemm .  Cet  endothèle,  en  pénétrant  ainsi 
dans  les  espaces  lymphatiques  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique,  qui  sont  la  continuation  du 
tissu  trabéculaire  de  l'angle  indien,  devient  cel- 
lules cornéennes  et  scléroticales.  Le  canal  de 
Schlemm  communique  avec  les  veines  scléroti- 
cales, en  sorte  que  ce  canal  met  en  communi- 
cation la  chambre  antérieure  avec  la  circulation 
veineuse.  L'existence  d'un  système  valvulaire 
s'opposant  à  ce  que  le  sang  veineux  ne  se  trouve 
refoulé  dans  le  canal  de  Schlemm  et  la  cham- 
bre antérieure,  n'a  pu  être  démontrée. 

Après  ce  résumé  succinct  de  l'anatomie  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  nous  passerons 
rapidement  en  revue  les  affections  cornéennes 
nécessitant  un  traitement  chirurgical;  mais  au- 
paravant nous  devons  dire  quelques  mots  de 
l'inflammation  *de  la  cornée  considérée  d'une 
façon  générale. 
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INFLAMMATION  DE  LA  CORNÉE. 


D'après  Saemisch,  rinflammation  de  la  cornée 
peut  revôlir  trois  types  différents.  Ce  sont  :  Tin- 
iiltration,  Tabcès  et  l'ulcère. 

IXFILTRATION  DE  LA  CORNEE. 

Cette  forme  est  caractérisée  par  la  pénétration 
dans  le  tissu  cornéen  de  cellules  lymphoîdes, 
mais  sans  qu*il  en  résulte  d'autres  altérations 
que  la  dissociation  des  éléments  de  la  cornée 
rendue  indispensable  pour  faire  place  aux  cel- 
lules infiltrées.  La  conséquence  de  cette  dissocia- 
tion du  tissu  cornéen  et  de  la  présence  des 
cellules  infiltrées  est  un  trouble  dans  la  trans- 
parence de  la  partie  envahie,  mais  ce  trou- 
ble ne  présente  pas  une  délimitation  nette. 
Les  cellules  lymphordes  s'infiltrant  suivant  les 
voies  naturelles  qu'elles  trouvent  toutes  pré- 
parées, on  rencontre  souvent,  du  moins  au 
début,  un  dessin  de  stries  ou  de  lignes  entre- 
croisées et  superposées  tout  à  fait  caractéris- 
tique. 

Ce  qui  distingue  nettement  l'infiltration,  c'est 
que,  sauf  la  compression  des  éléments  cor- 
néens,  ceux-ci  ne  subissent  aucun  changement 
morbide.  Il  est  vrai  que  la  nutrition  de  ces  élé- 
ments peut  souffrir,  par  suite  d'un  entassement 
trop  considérable  de  cellules  immigrées,  ou  de 
la  présence  trop  prolongée  de  ces  cellules,  en 
sorte  que  la  cornée  n'arrive  pas  à  recouvrer  sa 
transparence  primitive.  Mais  l'infiltration  est 
aussi  susceptible  de  disparaître  sans  laisser  la 
moindre  trace  de  son  passage,  et  cela  qu'elle 
ait  atteint  la  totalité  de  la  cornée,  ou  seulement 
une  partie  circonscrite,  caractère  qui  la  diffé- 
rencie essentiellement  de  l'abcès  et  de  l'ulcère 
cornéen. 

A  part  l'altération  indélébile  que  peut  laisser 
une  infiltration  trop  abondante  et  trop  prolon- 
gée, consécutivement  à  la  compression  exagé- 
rée des  éléments  cornéens,  le  trouble  de  trans- 
parence persistant  peut  encore  être  la  consé- 
quence d'une  organisation  des  cellules  infil- 
trées, d'une  sclérose  de  la  cornée,  ce  que  révèle 
la  fréquence  d'une  vascularisation  de  ces  infil- 
trations. 

L'étendue  et  le  siège  de  l'infiltration  sont  va- 
riables, et  il  existe  des  infiltrations  diffuses  ou 
circonscrites,  profondes  ou  su^terficielles.  Plus  l'in- 
filtration siège  dans  les  couches  profondes  et  plus 
ello  tend  à  devenir  diffuse  et  à  prendre  les  ca- 
ractères d'une  infiltration  par enchy materne,  Lïr- 


ritation  est  surtout  marquée  lorsque  l'infiltra- 
tion siège  dans  les  couches  superficielles, 
surtout  riches  en  nerfs,  et  qu'elle  tend  à  se 
circonscrire,  de  façon  à  comprimer  par  un  en- 
tassement limité  sur  un  point,  les  filets  ner- 
veux. Au  contraire  l'infiltration  même  considé- 
rable des  couches  profondes  se  montre  plus  ou 
moins  indolore,  comme  on  l'observe  dans  la 
kératite  parenchymateuse. 

Si  l'infiltration  présente  une  certaine  béni- 
gnité, ni  son  siège,  ni  son  étendue  ne  permet- 
tent de  prédire  dans  quelle  mesure  le  mal 
pourra  disparaître  sans  laisser  de  traces.  Dans 
tous  les  cas  on  devra  se  souvenir  que  l'infiltra- 
tion exclut  de  sa  thérapeutique  tout  remède  et 
toute  médication  irritante. 

ABCES  DE  LA  CORNÉE. 

L'infiltration  prend  les  caractères  de  l'abcès, 
lorsque  par  une  production  rapide  et  un  entas- 
sement circonscrit  des  cellules  lymphoïdes,  elle 
provoque  une  destruction  des  fibrilles  et  des 
cellules  cornéennes.  Ici,  il  existe  donc,  outre 
Tinfiltration,  une  destruction  de  la  partie  infil- 
trée. L'abcès  offre,  comparativement  à  l'infiltra- 
tion, une  tendance  plus  marquée  à  se  circons- 
crire ;  au  contraire  ,  il  tend  moins  à  se 
vasculariser.  L'abcès  présente  aussi  une  pro- 
pension à  fuser,  surtout  dans  le  sens  perpendi- 
culaire aux  faces  de  la  cornée,  alors  que  l'infil- 
tration suivait  de  préférence  une  marche 
parallèle  aux  lamelles  cornéennes.  La  consé- 
quence est  que,  si  l'infiltration  montre  en  géné- 
ral une  délimitation  mal  arrêtée  et  ne  prend 
qu'une  coloration  bleui\tre  ou  tirant  sur  le 
blanc,  par  contre  l'abcès  se  limite  par  des  con- 
tours plus  ou  moins  précis,  arrondis  habitueUe- 
ment ,  arqués  lorsqu'ils  occupent  le  bord 
cornéen,  et  offre  une  teinte  blanchiltre  accusée, 
ou  manifestement  jaunâtre. 

L'abcès  impliquant  la  destruction  d'une  quan- 
tité variable  de  tissu  cornéen,  il  en  résulte, 
même  lorsqu'une  restitution  s'est  opérée,  une 
trace  permanente,  une  opacité  indélébile  de  It 
cornée. 

Dans  les  cas  où  Timmigratiim  de  leucocytes 
qui  donne  lieu  à  l'abcès  s'opère  rapidement,  les 
vaisseaux  qui  déversent  ces  cellules  dans  la 
cornée  peuvent  en  fournir  aisément  aux  parties 
voisines  et  principalement  à  l'humeur  aqueuse, 
d'où  la  formation  fréquente  d'un  hypopton,  lors- 
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f  de  la  diapédèse  est  très  accusée, 
e  que  soit  retendue  de  l'abcès  qui 
être  très  circonscrit, 
iirs  qui  accompagnent  l'abcès  sont, 
r  l'infiltration,  variables  suivant  la 
>ccupée  par  le  mal.  Les  petits  abcès 
ont  plus  de  tendance  à  produire  de 
irs  que  de  vastes  abcès  qui  détrui- 
ne  grande  étendue  le  tissu  de  la 
narche  de  l'abcès  est  souvent  lente 
lesque  stationnaire  pendant  une  pé- 
prolongée.  La  destruction  suppura- 
Keptible  d'envahir  graduellement 
rnée,  et  dans  ce  cas  la  pesanteur 
inir  dans  une  certaine  mesure,  pour 
k  l'abcès  de  fuser  dans  les  parties 
!s  abcès  se  terminent  ordinairement 
nsformation  en  ulcères  et  il  est  très 
i  collection  de  pus  dans  la  cornée 
ésorber. 

ULCÈRE  DE  LA  CORNÉE. 

DosUtue  le  trait  caractéristique  de  ce 

unaloire,  c'est  la  perte  de  substance 

«rrompre  la  régularité  de  surface  de 

L'iofiltralion  est  susceptible  de  pro- 

beès,  celui-ci  peut  s'exulcérer,  mais 

idaussi  se  montrer  primitivement  sur 

.l'ulcère  cornéen  présente  un  fond, 

*«i8ri  le  plus  souvent  une  zone  con- 

*»t«il  est  rarement  entouré  de  tissu 
stiB. 

Biii|iorle  surtout  d'étudier  ici,  ce  sont 
itt phases  que  traverse  l'ulcère.  A  cet 
w distinguerons,  d'après  Suemisch  : 
•de  de  développement;  2''  l'état  sta- 
Bt  3*  la  réparation  de  l'ulcère, 
ériode  de  développement  ou  d'évolu- 
^re,  on  observe  que  la  perte  de  subs- 
ote  des  contours  irréguliers,  den- 
fond  de  l'ulcération  est  opaque  et 
)uverl  de  détritus  cornéen.  La  zone 
5  s'accuse  d'ordinaire  par  une  opa- 
)arcourue  de  stries.  La  progression 
;  révèle  par  une  destruction  gra- 
urties  voisines. 

e  vue  anatomique,  on  constate  la 
e  la  couche  épithéliale  dans  Téten- 
re;  la  couche  de  ciment,  la  subs- 
re,  et  les  cellules  cornéennes  sont 
s  dans  une  proportion  variable.  La 
lante  de  l'ulcère  est  le  siège  d'une 
cellules  lymphoïdes,  et  celle-ci  se 
it  marquée  lorsqu'il  s'agit  d'abcès 


2^  La  période  stationnaire  de  Tulc^re  s'accuse 
par  un  nettoyage  portant  à  la  fois  sur  la  zone 
contournante  et  le  fond  de  l'ulcération.  Toute  la 
partie  atteinte  de  la  cornée  acquiert  une  trans- 
parence qui  résulte  de  l'élimination  des  débris 
de  tissu  cornéen  du  fond  de  l'ulcère  et  de  la 
disparition  des  leucocytes  infiltrés  dans  la  zone 
contournante.  Les  bords  de  l'ulcération  perdent 
leur  forme  déchiquetée,  répilhélium  s'épaissit 
sur  le  bord  qui  conserve  son  contour  abrupt. 
En  môme  temps  il  arrive,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  que  le  temps  d'arrêt  est  accompa- 
gné d'un  développement  de  vaisseaux. 

3^  La  réparation  ou  cicatrisation  de  l'ulcère 
se  signale,  outre  le  nettoyage,  par  des  signes 
d'aplanissement.  Le  fond  de  l'ulcère  devient 
lisse  et  ses  bords  tendent  à  s'arrondir.  L'arron- 
dissement et  l'aplanissement  de  l'ulcère  se  rap- 
portent au  développement  de  la  couche  épilhé- 
liale  qui  ne  reste  pas  à  pic,  mais  vient  recouvrir 
l'ulcère  et  lui  donner  une  surface  miroitante. 
A  mesure  que  se  forme  le  revêtement  épilhélial, 
la  perte  de  substance  se  comble  et  l'ulcère  se 
cicatrise.  Le  tissu  qui  comble  la  perte  de  subs- 
tance n'acquérant  jamais  les  caractères  physi- 
ques du  tissu  cornéen,  il  en  résulte  que  la  cica- 
trice s'accuse  constamment  par  un  défaut  de 
transparence  plus  ou  moins  accusé.  En  outre 
la  cicatrisation  se  fait  par  un  tissu  reconstituant 
dont  la  surface  «l'acquiert  pas  en  général  la  ré- 
gularité des  parties  détruites.  Aussi  persiste-t-il 
le  plus  souvent  des  inégalités  de  niveau  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  facettes, 

Apatomiquement  on  observe  les  phénomènes 
suivants  :  l'ulcère  nettoyé,  une  couche  épithé- 
liale  vient  le  revêtir  en  totalité  ;  sous  cette  cou- 
che se  développe  un  tissu  de  nouvelle  formation, 
avec  fibrilles  et  cellules  analogues  à  celles  du 
tissu  cornéen,  mais  sans  ofi'rir  la  môme  trans- 
parence. La  couche  épithéliale  se  trouve  ainsi 
repoussée  et  tend  à  rentrer  dans  le  niveau  des 
parties  saines  ;  mais  clic  se  distingue  de  celles- 
ci,  d'abord,  parce  que  la  couche  nouvelle  n'a  pas 
la  môme  régularité  et,  en  outre,  par  la  raison 
que,  cette  couche  ne  reposant  plus  sur  le  stra- 
tum  régulier  qui  forme  la  membrane  de  Bow- 
man,  elle  présente  aussi  du  côté  ^u  tissu 
cornéen  une  délimitation  irrégulière  avec  ex- 
croissances fréquentes  de  cellules  épilhéliales 
formant  comme  des  bourgeons. 

L'irrégularité  de  la  réparation  peut  encore 
être  accentuée  par  ce  fait  que  le  tissu  cellulaire 
reconstituant  pullule  au  delà  du  foyer  qu'il 
doit  combler  et  se  prolonge  dans  les  parties 
saines.  Enfin  il  arrive  encore  que  l'ulcération  se 
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(roiivo  remplie  par  un  tissu  très  différent  de 
)«  (rAnie  oornéenne  et  absolument  opaque. 

I.<»5  tnns  phases  de  l'ulcération  sont  loin  de 
«c  succéder  toujours  avec  la  régularité  que  nous 
venouH  dVxposor.  Ainsi,  la  première  période 
pr(>gro«(sive  est  susceptible  de  se  prolonger  au 
point  do  dtMcrminer  une  destruction  traversant 
toute  la  cornée,  de  fuçon  à  donner  lieu  à  une 

La  seconde  période  peut  parfois  se  prolonger 
presque  indéfiniment.  Ainsi  il  arrive,  lorsque  la 
doi^truction  du  tissu  cornéen  a  atteint  la  mem- 
brane de  Descemet,  que  celle-ci  résiste  et  se 
trouve  poussée  en  avant  sous  forme  de  vésicule, 
qui,  atteignant  le  niveau  de  la  cornée,  donne 
quelquefois  Tillusioa  d*une  restitution  parfaite. 
Mais  en  général  la  vésicule  dépasse  la  surface 
de  la  cornée  el  forme  une  saillie  connue  sous 
le  nom  de  kératocèle.  Dans  ces  conditions,  la 
couche  épiihéliale  réparatrice  ne  peut  descen- 
dre vers  le  fond  de  Tulcère  et  permettre  la  cica- 
trisation. Le  passage  à  la  troisième  période 
peut  encore  être  rendu  impossible  par  la  rup- 
ture du  kéralocèle  et  la  production  d'ane  fistule 
cornéenne, 

La  troisième  phase  peut  aussi  montrer  des 
modifications  très  sensibles  lorsqu'elle  survient 
après  une  perforation.  Dans  les  cas  d'ulcères 
centraux  et  peu  étendus,  la  réparation  s'opère 


d'une  manière  analogue  à  ce  qui  arrive  lors- 
qu'il n'existe  pas  de  perforation,  mais  il  n'en  est 
généralement  pas  ainsi  pour  des  ulcérations  pé- 
riphériques et  d'une  certaine  étendue.  Là,  le 
contact  prolongé  de  Piris  avec  le  fond  de  l'ul- 
cère perforé  amène  une  réunion  entre  ces  par- 
ties. 11  en  résulte  une  synéchie  antérieure  qui, 
la  cicatrisation  opérée,  constitue  un  leueome 
adhérent.  Ces  cicatrices  sont  généralement  pig- 
mentées, vascularisées  et  couvertes  du  côté  in- 
terne d'un  feuillet  de  tissu  représentant  la  trame 
iridienne  fenétrée. 

L'occlusion  du  canal  de  Fontana,  contre  le- 
quel reste  accolé  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  l'iris  attiré  en  avant,  détermine 
des  phénomènes  glaucomateux  sous  Tinfluence 
desquels  le  leueome  adhérent  devient  ectatique 
ou  staphylomatettx.  Cette  complication  n'accom- 
pagne pas  nécessairement  tout  accotement  de 
l'iris  dans  une  cicatrice  cornéenne,  il  faut  qae 
la  guérison  s'effectue  dans  des  conditions  anor- 
males de  pression  intra-oculaire. 

Les  inflammations  de  la  cornée,  ou  kératUei, 
doivent  être  divisées  en  superficielles  et  profim- 
des.  Parmi  les  premières  il  n'y  a  guère  que  le 
pannus  qui  rentre  dans  les  maladies  chirurgi- 
cales de  l'œil,  nous  aurons  donc  à  étudier  cette 
forme  de  kératite  superficielle  vasculaire. 


PANNUS  CORNÉEN. 


Le  pannus  est  constitué  par  une  infiltration 
superficielle  occupant  une  étendue  plus  ou 
moins  large  de  la  cornée.  L'infiltration  peut  être 
accompagnée  sur  quelques  points  d'un  soulève- 
ment de  l'épithélium  formant  de  petites  éle- 
vures.  Enfin  les  parties  atteintes  sont  le  siège 
d'une  vascularisution  précoce  et  qui  varie  d'in- 
tensité suivant  le  degré  de  développement  de 
l'affection,  on  distingue  des  pannus  tmuis, 
rrasiius  vX  sarcomateux. 

L'infillralion  cellulaire  a  d'abord  lieu  entre  la 
couche  épithéliale  et  la  membrane  deBowman. 
Ce  n'est  qu'à  mesure  que  l'accumulation  de  cel- 
lules s'aocuse  davantage  que  cette  membrane 
comprimée  commence  à  s'user  pour  finir  par 
disparaître  et  donner  lieu  à  une  progression  en 
profondeur  du  pannus.  Les  vaisseaux  qui  se 
développent  sur  la  cornéo  sont  en  communica- 
tion avec  ceux  qui  entourent  normalement  le 
bord  cornéen  et  proviennent  des  vaisseaux  ci- 
llai res  antérieurs.  Ils  apparaissent,  soit  pendant, 
soit  peu  après  la  migration  cellulaire.  L'affec- 


tion tend  à  la  longue  à  perdre  son  caractère 
primitif  par  suite  de  l'entassement  et  de  l'orgi- 
nisation  des  cellules  infiltrées  qui  provoquent 
la  sclérose  cornéenne. 

La  présence  d'un  pannus  doit  engager  à  sur- 
veiller attentivement  l'état  de  tension  de  Tœil 
afin  de  ne  pas  se  laisser  surprendre  par  des 
complications  glaucomateuses.  Particulièrement 
au  début,  lorsque  l'invasion  cellulaire  s'opère 
avec  une  grande  intensité,  il  arrive  parfois,  en 
effet,  qu'il  en  résulte  une  compression  et  un 
obstacle  au-devant  du  tissu  trabéculaire  péri- 
cornéen,  représentant  la  principale  voie  de  fil- 
tration.  Consécutivement  à  cette  entrave  à 
l'excrétion  apparaît  alors  une  augmentation 
plus  ou  moins  sensible  de  la  tension. 

En  outre  dans  les  cas  de  pannus  anciens, 
alors  qu'il  ne  s'agit  plus  d'une  kératite  superfi- 
cielle, mais  d'une  infiltration  cellulaire  profonde 
de  la  cornée,  il  peut  survenir  un  tel  degré  de 
sclérose  que  la  rétraction  du  tissu  nouvellement 
accumulé  entraîne  un  aplatissement  de  la  cor* 
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ththuîs  plus  DU  moins  marquée  de 
tnne. 

Mlic  sera  essentiellement  variable 
doite  et  l'intenailâ  de  l'iaBltralIon. 
■ladie  aura  contené  un  caractère 
Mie,  c'est-à-dire  sera  restée  dans  lei 
liiimple  luflltration,  et  plus  on  pourra 
I  écltircîBKment  de  la  cornée,  qui  du 
ncndra  guère  k  une  Iranaporence  par- 
Icbii  l'eiistence  d'un  pannus  pourra 
lini  eu  être  regardée  comme  une 
KC  heureuse,  allendu  que  s'il  existe 
t  iffcclion  une  tendance  1res  accusée 
«UioD,  du  moins  on  a  peu  à  craindre 
rwtioD  qui  résullerait  de  la  compres- 
tée  par  les  cellules  inBltréea  sur  le 
.  n  EQ  résulte  que  le  pannus  devient 
I  (ntDtie  pour  la  conserfalion  de  la 

Hdtnie  de  l'étiologie,  les  maladies 
iMolle  plus  souvent  le  pannus  sont  la 
rrKc  Enouleuse  et  la  conjonctivile 
■lût.  On  peut  aussi  renconlrer  un 
liUDalique,  résultant  du  Trotlement 
m  tm  bord  palpébral  calleux. 

Traitement. 

■Mditparalt  souvent  avec  lu  supprei- 
ikmequi  l'a  engendré.  Ainsi  le  pan- 
•*!**»( ou scroTuleux  tendra  &rélro- 
'■Miuitue  un  traitement-  propre  à 
'Bilitipositlon  aux  rechutes  dekéra- 
"^kwiet  consistant  surtout  dans  l'u- 
■'■Mk  à  l'intérieur  et  des  lotions  sa* 
^tfits  sur  tout  le  corps.  De  même,  si 
■1  •  îuêrir  la  conjonctivite  granuleuse, 
ikpuiDus  disparaître,  sans  qu'il  soit 
"  <lt  soumettre  la  cornée  à  un  tralte- 
liniJier. 

>nfae  les  granulations  sont  entrées 
âiodeoù  se  produisent  les  cicatrices 
Imes  ont  pris  une  courbure  vicieu!>e, 
lus  llcheusc  que  le  spasme  de  l'orbi- 
Toit  encore  le  Troltement  sur  l'Œil,  il 
toute  nécesHté  recourir  à  un  traite- 
rgical  et  pratiquer  l'élargissement  de 
ilpébrale  (canthoplastie).  La  section 
1  direction  de  la  fente,  suivant  le  li- 
péhrdl  externe,  devra  élre  pratiquée 
rnt,  sQn  de  sectionner  le  plus  grand 
>sible  de  Bbres  de  l'orbiculaire.  On 
bien,  pour  détendre  encore  plus 
nt  la  paupière,  de  joindre  h  cette 
lonlale  une  section  perpendiculaire 


intéressant  le  fasda  tarso-orUtaire  (opération 
de  Agnew].  Au  besoin  on  appliquera  an-dessus 
des  tarses  quelques  ligatnrea  (opération  de  Pa- 
genstecher)  comme  dans  ropération  de  Tectro- 
pion. 

Pour  attaquer  directement  le  tiun  cellulaire 
de  nouvelle  rormation  qui  a  envahi  la  cornée, 
on  peut,  ainii  que  Fumari  l'a  indiqué,  pratiquer 
l'abrasion  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous- 
conjonctival  péricornéen  (sjndeclomie).  L'elTet 
de  cette  opération  sera  accru  si  l'on  fait  suivre 
l'abrasion  de  la  conjonctive  du  raclage  sdéroti- 
cal,  au  mojen  d'un  couteau  k  cataracte,  et  si, 
à  l'aide  de  comprasses  chaudes,  on  entretient 
pendant  une  diuine  de  jours  un  certain  état  de 
purulence. 


FIg.  15TI.  —  Jéqoirily  ou  ebruê  prteatoriut. 

Dans  le  même  but,  de  Wecker  pratique  avec 
succès  autour  de  la  cornée  une  nérie  de  pointes 
de  feu  sur  la  conjonctive,  en  Taisant  usage  d'un 
petit  cautère  galvanique. 

L'inoculation  du  pus  blennorrhagiqne,  pour 
combattre  le  pannus  granuleux,  a  été  complète- 
ment abandonnée  depuis  que  de  Wecker  a  intro- 
duit dans  la  thérapeutique  l'ophthalmiejéquirili- 
que,  dont  l'innocuité  parraite,  lorsque  le  jéquiritj 
ou  abrus  precatoriut,  Tamille  des  légumineuses 
(Bg.  1571)  est  manié  avec  précaution,  permet 
qu'on  l'applique  même  dans  des  cas  de  pannus 
moins  intense,  comme  te  pannus  scrofuleux.  En 
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faisant  usage  d*une  infusion  de  graines  de  jéqui- 
rity  décortiquées  à  3  p.  100  et  en  prolongeant 
plus  ou  moins  la  lotion  sur  les  paupières,  que 
l'on  répète  au  besoin  après  vingt-quatre  heures, 
onpeutà  son  gré  provoquer  une  ophthalmie ar- 
tificielle d'intensité  variable  suivant  les  cas.  Les 
jours  suivants,  le  malade  se  contente  de  passer 
de  temps  en  temps  sur  le  bord  des  paupières 


un  petit  tampon  de  ouate  salicylée  imprégné 
d'une  solution  d'acide  borique  ou  de  sublimé. 

Si  un  accroissement  sensible  de  la  tension 
faisait  craindre,  dans  le  développement  d'un 
pannus,  l'apparition  d'un  glaucome,  on  n'hési- 
terait pas  à  recourir  à  la  sclérotomie  ou  à  l'iri- 
dectomie,  dont  l'action  serait  aussi  faTorable  à 
l'éclaircissement  de  la  cornée. 


KÉRATITES  PROFONDES. 


Les  kératites  profondes,  pouvant  affecter  la 
forme  d^infiltrations,  d'abcès,  ou  d'ulcères  pro- 
fonds, donnent  plus  fréquemment  lieu  à  l'em- 
ploi des  moyens  chirurgicaux  que  les  kératites 
superficielles,  aussi  devons-nous  nous  y  arrêter 
quelques  instants. 

INFILTBATIOxN  PROFONDE   CIRCONSCRITE. 

L'infiltration  profonde  circonscrite  apparaît  par 
foyers  ayant  une  tendance  toute  particulière 
à  la  sclérose,  à  ce  point  que  si  l'affection  siège 
sur  le  bord  de  la  cornée,  celle-ci  semble  se 
confondre  dans  ce  point  avec  la  sclérotique. 
Les  foyers,  d'un  gris  bleu&tre,  sont  souvent  re- 
liés entre  eux  par  un  lacis  de  lignes  dirigées 
superficiellement  et  qui  s'enlre-croisent.  L'épi- 
thélium  parait  piqueté  et  légèrement  soulevé 
par  places  au-dessus  des  points  atteints.  Cette 
afi*ection,  le  plus  souvent  indolore,  se  montre 
surtout  chez  des  rhumatisants  et  offre  une  ten- 
dance marquée  à  laisser  des  taches  de  sclérose 
indélébiles. 

A  part  le  traitement  médical  consistant  dans 
l'usage  du  salicylate  de  soude,  des  transpira- 
tions obtenues  avec  la  pilocarpine,  et  localement 
des  fomentations  chaudes,  on  aura  recours, 
si  la  sclérose  persiste  en  dépit  de  ces  moyens, 
à  une  syndectomie  partielle,  à  une  applica- 
tion de  pointes  de  feu  galvaniques  péricornéen- 
nes,  ou  encore  à  la  sclérotomie.  Cette  dernière 
opération  sera  préférée  à  l'iridectomie  qui  ex- 
pose à  une  extension  de  la  sclérose  dans  le 
voisinage  de  la  section  cornéenne.  La  scléroto- 
mie possède  en  effet  un  pouvoir  éclaircissant 
incontestable  sur  des  parties  de  la  cornée  deve- 
nues opaques  par  sclérose  de  cette  membrane. 

Vinfiltration  profonde  diffuse,  ou  kératite  pa- 
renchymateuse,  réclame  surtout  un  traitement 
médical  approprié  à  la  nature  le  plus  souvent 
spécifique  de  l'affection.  Les  moyens  chirurgi- 
caux ne  sauraient  trouver  place  que  contre  les 
résidus  de  l'affection  et  sont  les  mêmes  que 


ceux  que  nous  venons  de  signaler  pour  l'infil- 
tration circonscrite. 

Avec  pareille  infiltration  profonde  diffuse  se 
combine  parfois  la  kératite  huileuse.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  le  développement  intermittent, aa- 
devant  d'une  portion  infiltrée  de  la  cornée,  d'un 
soulèvement  dans  une  large  étendue  de  Tépithé- 
lium  et  du  ciment.  Chaque  apparition  de  bulle 
est  précédée  de  violentes  douleurs.  Cette  affectioD 
dénote  une  tendance  glaucomateuse  marquée  et 
termine  d'ailleurs  souvent  des  phénomènes  de 
glaucome  consécutifs  à  une  irido-choroïdite  an- 
cienne. On  prescrira  le  sulfate  de  quinine  et  les 
instillations  d'un  collyre  d'ésérine.  Les  douleurs 
cessant  dès  qu'après  la  rupture  de  la  vésicule,  la 
couche  épithéliale  s'est  régénérée,  il  pourra  être 
indiqué  de  pratiquer  l'abrasion   de  la  vésicaie 
avec  les  pinces-ciseaux.  On   pourra  encore,  i 
Taide  de  fines  pinces,  saisir  la  paroi  de  la  vési- 
cule, dans  laquelle  on  a  préalablement  fait  une 
piqûre,  et  procéder  à  son  arrachement.  Si,  après 
plusieurs  récidives,  il  est  établi  que  cette  médi- 
cation est  insuffisante  on  n'hésitera  pas  à  prati- 
quer l'iridectomie. 

ABCÈS  PROFONDS. 

Parmi  les  abcès  profonds,  nous  citerons  d'a- 
bord ïabcés  blennorrhagique,  qui  se  développa 
au  cours  d'une  ophthalmie  purulente  et  dool 
la  gravité  est  d'autant  plus  grande  qu'il  ap- 
paraît à  une  période  plus  proche  du  début  de 
l'ophthalmie.  Que  cet  abcès  se  développe  sur  le 
bord  ou  dans  les  parties  centrales  de  la  coroéei 
il  se  montre  d'abord  sous  la  forme  d'un  hslo 
grisâtre  surmonté  d'un  épithélium  légèrement 
soulevé  et  comme  piqueté;  puis  le  halo  est 
promptement  remplacé  par  une  teinte  jaunfttie, 
Tépithélium  s'exfolie  et  un  ulcère  apparaît,  aytot 
une  grande  tendance  à  ronger  la  cornée  dtos 
une  vaste  étendue.  Lorsque  l'ulcère  est  périphé- 
rique il  tend  souvent  à  progresser  en  suivant  la 
circonférence  de  la  cornée. 
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On  doit  surtout  s'attacher  à  préserver  autant 
que  possible  ces  ulcères  du  contact  du  pus,  en 
faisant  de  fréquentes  lotions  à  l'aide  de  solutions 
antiseptiques  d'acide  carbolique  à  2  p.  100 
ou  de  sublimé  à  0^^,20  pour  500.  Pour  di- 
minuer encore  la  stagnation  du  pus,  que  fa- 
vorise le  gonflement  des  paupières  et  l'appli- 
cation très  étroite  de  celles-ci  sur  le  globe  de 
Tœil,  on  pratiquera  le  débridement  de  la  com- 
missure externe.  Enfin  une  sclérotomie  pourra 
être  utile  pour  favoriser  la  réparation  de  l'ul- 
cère, dont  on  tâchera  d'arrêter  les  progrès  par 
des  cautérisations  ignées  répétées.  Dès  le  début 
de  l'ulcération,  on  ne  négligera  pas  de  prescrire 
Tésérine,  dont  les  instillations  ont  pour  effet  de 
combattre  la  diapédèse  en  agissant  sur  les  fibres 
nmsculaires  lisses  des  parois  vasculaires  et  en 
déterminant  leur  contraction.  S'il  survenait  une 
perforatioUy  l'emploi  de  ce  collyre  serait  double- 
ment indiqué. 

L'abcès  pustuleux   n'est  autre  chose   qu'un 
abcès  profond  enté  sur  une  pustule  exulcérée, 
a^ant  pris  naissance  sur  le  bord  de  la  cornée 
ou  à  cheval  sur  cette  membrane,  dans  des  cas 
oà  la  conjonctive  présente  un  certain  état  de 
purulence.  Il  en  résulte  aisément  l'immigration 
da  pas  dans  la  trame  cornéenne  dès  que  l'épi- 
IhèUam  recouvrant  la  phlyctène  s'est  éliminé. 
Ces  abcès  ont  une  grande  tendance  à  se  termi- 
ner par  une  perforation  que  Ton  tâchera  d'éviter 
à  l'aide  des  antiseptiques,  de  l'ésérine,  et  en 
ayant  recours  à  la  paracentèse  et  à  la  cautérisa- 
tion ignée  qui  pourront  être  répétées  au  besoin. 

ULCÈRE   PROFOND. 

Vukàre  profond  de  la  cornée  peut  se  pré- 
senter sous  trois  types  différents  :  ce  sont  l'ul- 
cère asthéuique,  l'ulcère  sthénique  et  Tulcère 
infectant  ou  rongeant. 

Ulcère  asthénique, 

Vukére  asthénique,  qui  se  montre  le  plus 
souvent  dans  les  parties  centrales  de  la  cor- 
Q^  offre  comme  la  forme  d'ulcère  superficiel 
tTisculaire  désignée  sous  le  nom  A'ukère  par 
(iiorption,  ce  caractère  d'apparaître  soudaine- 
"^Dt  L'ulcération,  à  peine  entourée  d'un  léger 
Uo,  tranche  sur  les  parties  saines.  Le  fond 
^nci  de  l'ulcère,  en  proéminant  en  avant, 
i^Mque  aisément  la  profondeur  de  la  perte  de 
^bitance,  et  l'on  rencontre  parfois  un  véritable 
kèratocèle.  La  marche  est  excessivement  lente  ; 
la  réparation  s'annonce  par  le  développement 


de  vaisseaux,  mais  la  restitution  est  le  plus  sou- 
vent incomplète  et  une  facette  subsiste. 

La  perforation  pourra  en  général  être  évitée, 
en  ayant  recours  à  un  traitement  rationnel  con- 
sistant dans  l'emploi  de  l'ésérine,  des  com- 
presses chaudes,  du  bandeau  compressif;  si 
une  terminaison  fâcheuse  devenait  menaçante, 
on  aurait  recours  aux  paracentèses,  à  la  cauté- 
risation ignée  et  à  la  sclérotomie. 

Ulcère  sthénique, 

Vulcère  sthénique  est  moins  caractérisé  par 
des  symptômes  d'irritation  que  par  une  infil- 
tration de  leucocytes  rendant  opaques  le  fond 
et  les  bords  de  l'ulcération.  Les  phénomènes  in- 
flammatoires peuvent  s'étendre  au  point  de  dé- 
terminer la  formation  d'un  hypopion  et  des 
symptômes  d'iritis.  La  progression  de  l'ulcéra- 
tion amène  aisément  la  perforation. 

La  cause  est  le  plus  souvent  un  traumatisme, 
mais  on  rencontre  aussi  cette  forme  d'ulcère 
dans  le  cas  d'anciennes  cicatrices  cornéennes 
donnant  alors  lieu  à  une  kératite  cicatricielle. 

Les  fomentations  chaudes  et  le  bandeau  com- 
pressif ne  trouveront  leur  emploi  qu'autant  que 
la  sécrétion  conjonctivale  sera  très  minime, 
toute  purulence  et  tous  les  moyens  susceptibles 
de  favoriser  l'i  m  migration  cellulaire,  tendant  à 
fournir  une  cicatrisation  dépourvue  de  transpa- 
rence (Castorani)  ;  aussi,  à  part  les  cautérisations 
ignées,  l'emploi  de  l'ésérine  sera-t-il  constam- 
ment indiqué,  à  moins  de  complications  du  côté 
de  l'iris,  et  devra-t-on  faire  usage  de  lotions 
antiseptiques. 

Une  terminaison  que  l'on  peut  observer  dans 
l'ulcère  sthénique  est  le  développement  d'une 
fistule  cornéenne^  résultant,  après  perforation, 
d'un  recoquillement,  dans  l'épaisseur  de  la  cor- 
née, de  lambeaux  de  la  membrane  de  DescemeL 

Pour  remédier  à  cet  état,  qui  s'oppose  à  la 
cicatrisation,  on  aura  recours  au  galvano-cau- 
tère  ou  l'on  arrachera,  à  l'aide  d'une  pince 
fine,  les  prolongements  de  la  membrane  de 
Descemet  interposés  dans  la  fistule,  ou  enfin  on 
incisera  cette  membrane  dans  diverses  direc- 
tions en  se  servant  des  pinces-ciseaux,  dont 
une  des  branches  sera  introduite  à  travers  l'ou- 
verture de  la  fistule,  en  procédant  aussi  délica- 
tement que  possible  pour  ne  pas  blesser  la  cris- 
talloïde  antérieure. 

Ulcère  infectant  ou  rongeant. 
Si  les  deux  variétés  précédentes  d'ulcération 
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étaient  susceptibles  d'aboutir  à  la  perforation, 
celte  terminaison  n'était  cependant  pas  fatale; 
au  contraire  la  forme  infectante  ou  rongeante 
offre  une  marche  nécessairement  progressive  et 
Taffection  se  termine  constamment  par  une  per- 
foration qui  survient  rapidement,  si  un  traite- 
ment convenablement  dirigé  n'en  vient  pas  in- 
terrompre la  marche. 

C'est  le  plus  souvent  au  centre  de  la  cornée 
que  se  montre  tout  d'abord  une  petite  perte  de 
substance  arrondie  et  légèrement  gris&tre;  elle 
est  entourée  d'un  côté,  habituellement  en  de- 
hors ou  en  dedans,  rarement  en  haut  ou  en 
bas,  d'un  croissant  blanch&tre  formé  de  petits 
points  ou  de  stries.  Ce  bord  est  boursouflé  et 
se  prolonge  par  de  petites  stries  gris&tres  vers 
la  périphérie  de  la  cornée.  L'ulcère  s'étend  en 
repoussant  en  quelque  sorte  ce  bord  infiltré  de 
plus  en  plus  en  dehors,  en  sorte  que  le  mal 
marche  constamment  dans  le  sens  do  ce  bord. 

A  l'éclairage  oblique,  on  constate  que  l'hu- 
meur aqueuse  légèrement  trouble  semble 
comme  coagulée  vers  la  surface  postérieure  de 
la  cornée  dans  les  parties  correspondantes  à 
l'ulcère.  De  ce  dépôt  part  fréquemment  un  fila- 
ment qui  s'allonge  vers  le  fond  de  la  chambre 
antérieure  et  se  relie  avec  une  collection  de 
pus.  A  mesure  que  l'ulcère  s'étend,  ces  dépôts 
s'accroissent  et  se  condensent,  pour  former  une 
épaisse  couche  de  fibrine  infiltrée  de  pus  dou- 
blant le  fond  de  plus  en  plus  aminci  de  l'ulcé- 
ration. Cet  enfeutrement  pourrait  tout  d'abord 
faire  croire  que  la  cornée  s'est  transformée  en 
un  vaste  abcès  exulcéré,  mais  il  n'en  est  rien, 
toute  cette  musse  coagulée  pouvant,  après  une 
kératomie  ou  une  très  large  paracentèse,  être 
aisément  enlevée  de  façon  à  laisser  le  fond  de 
l'ulcère  presque  transparent. 

La  marche  peut  s'efl'ectuer  avec  une  telle  ra- 
pidité qu'en  deux  ou  trois  jours  la  cornée  se 
trouve  ainsi  rongée  dans  toute  son  étendue  ;  il 
ne  reste  bientôt  du  tissu  cornéen  qu'une  bande- 
lette grisAtre  à  laquelle  vient  s'adosser  le  bord 
saillant  de  rulcère.  Après  qu'une  ou  plusieurs 
perforations  se  sont  produites  dans  le  fond 
aminci  de  l'ulcère,  la  régénération  peut  com- 
mencer à  s'effectuer  dans  des  parties  excentri- 
ques; mais  souvent  l'heureuse  influence  pro- 
duite par  la  perforation  est  entravée  par  une 
occlusion  prématurée  résultant  d'une  nouvelle 
formation  de  dépôts  fibrineux.  11  en  résulte 
alors,  dans  une  large  étendue,  un  sphacèle  du 
fond  aminci  de  l'ulcère;  l'iris  infiltré  de  pus  est 


chassé  au  dehors,  et. s'il  ne  survient  pas  une 
panophthalmie,  la  cicatrisation  amène  le  déve- 
loppement d'un  vaste  staphylome.  Il  est  beau- 
coup plus  rare  de  voir  apparaître  une  phtisie 
du  segment  antérieur  de  l'œil. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  le  déTelop- 
pement  de  l'ulcère  infectant  sont  Tariables. 
D'ordinaire  la  sensibilité  est  très  vive  au  début 
et  cesse  lorsque  survient  la  perforation,  soit 
spontanée,  soit  consécutivement  à  Tiotervention 
chirurgicale. 

L'infection  joue,  dans  le  développement  de 
cette  afl'ection,  le  rôle  capital.  Pour  provoquer 
l'apparition  de  cette  forme  grave  d'ulcère,  deui 
conditions  sont  nécessaires  :  une  lésion  de  la 
cornée  et  la  présence  d'une  substance  infec- 
tante. Les  travaux  des  champs  sont  éminem- 
ment propices  à  la  formation  de  petites  érosions 
de  la  cornée,  et  les  produits  d'infection  sont 
fournis  par  la  sécrétion  conjonctivale  et  princi- 
palement par  celle  des  voies  lacrymales.  Aossi 
l'ulcère  infectant  s'observe-t-il  assez  fréquem- 
ment chez  les  paysans,  particulièrement  à 
l'époque  de  la  moisson.  11  n'atteint  habitaeUe- 
ment  que  des  personnes  âgées,  ayant  dépassé 
la  soixantaine. 

A  part  les  moyens  chirurgicaux,  le  traitemetU 
réclame  surtout  un  emploi  énergique  des  anti- 
septiques. Simultanément  on  devra  autant  que 
possible  tarir  la  source  qui  fournit  les  produits 
infectants,  en  incisant  les  points  laaymaDX 
dans  le  cas  de  simple  larmoiement,  et  en  dé- 
bridant largement  le  sac  lacrymal  par  le  con- 
duit supérieur  s'il  existe  une  dacryocystite.  Si 
on  assiste  au  début  de  l'affection,  on  pourra  tout 
d'abord  faire  une  tentative  pour  enrayer  le  mal 
en  pratiquant  des  attouchements  directs  de  l'ul- 
cère avec  un  pinceau  imbibé  d'eau  chlorée  et 
en  préconisant  des  fomentations  chaudes  (eo 
l'absence  d'une  purulence  quelque  peu  accoflée) 
avec  une  faible  solution  d'acide  carboliqne  oa 
d'acide  salicylique  ou  encore  de  sublimé.  En 
môme  temps  on  instillera  deux  ou  trois  fois  par 
jour  quelques  gouttes  d'un  collyre  d'ésérioe. 
L'attouchement  de  l'ulcère  avec  un  petit  cau- 
tère ou  mieux  avec  le  galvano-cautère  peut  aussi 
donner  d'excellents  résultats,  même  s'il  existe 
déjà  un  hypopion  encore  peu  considérable,  que 
l'on  évacuera  par  une  large  paracentèse.  Lors- 
qu'il est  établi  qu'en  dépit  de  ces  moyens  l'ul- 
cère continue  à  progresser,  il  faut  aussitôt  pn^ 
tiquer  la  kératomie,  recommandée  par  Saemisch, 
et  ne  pus  s'attarder  à  l'essai  d'autres  moyens. 
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3  des  kératites,  il  subsiste  fréquem- 
tehes^ou  ièticomes, qui  souvent  ne  sont 
i  que  des  cicatrices  déTeloppées  dans 
de  la  cornée  qui  ont  été  détruites  par 
lion.  Mais  à  côté  de  ces  opacités  dca- 
1  eiisle  eu  outre  des  défauts  de  trans- 
is à  un  trouble  de  nutrition  consécu- 
Ltgération  de  pression,  soit  que  celle- 
ï  sur  la  totalité  du  tissu  de  la  cornée, 
lent  sur  une  portion  restreinte,  par 
ihtngements  dans  la  circulation  lym- 
ajant  déterminé  une  dilatation  des 
a  ivec  compression  du  ciment  et  du 
Mtt.  Nous  avons  donc  à  distinguer 
■de  taches  coméennes  :  les  cicatrice» 
lèe,  les  opacités  glaucomateuses  et  la 
aniéeone. 

Imdi  la  cornée  par  cicatrices  peuvent 
rèM  différences  considérables  en  ce 
«ae  leur  siège,  leur  étendue  et  leur 
r.  Suivant  Fintensité  de  l'opacité  on 
■t  aotrefois  un  albugo,  une  macule  ou 
Kok,  actuellement  on  ne  parle  guère 
iMhn  de  la  cornée  ou  de  leucomes^  en 
th  désignation  d'oiihérent  lorsque  Tiris, 
HfVintioD,  s'est  trouvé  compris  dans 
HMi  A  est  d'autant  plus  rationnel  d'a- 
■*ki  anciennes  désignations  que  le 
iB^Hdi'est  nullement  en  rapport  avec 
^dik  tache  cornéenne,  mais  bien 
MtM  siège  et  surtout  avec  la  présence 
iHide courbure  entraînant  un  astigma- 
rikrier. 

liimporte  surtout,  c'est  de  savoir  diffé- 
rée précision  les  opacités  inflamma- 
ceiles  qui  résultent  d'anciennes  inflam- 
La  distinction  peut  être  d'autant  plus 
ne  parfois  ces  deux  formes  d'opacités 
imoltanément,  ainsi  qu'on  l'observe 
Tatite  cicatricielle. 

lostic  différentiel  se  fbnde  sur  les  ca- 
livants  :  L'opacité  permanente  offre 
lion  plus  uniforme^  un  aspect  moins 
■éfléchit  mieux  la  lumière.  Elle  pré- 
ilre,  lorsqu'on  fait  miroiter  la  cornée, 
lie  épithéliale  parfaitement  lisse  et 
Ithélium  inégal,  piqueté,  rappelant  le 
li,  comme  on  l'observe  dans  l'opacité 
)ire.  Dans  ce  dernier  cas  une  injec- 
tnUiqoa  s'observera  constamment  au 
le  ropacité,  surtout  si  l'on  a  soin  de 
ao^ères  du  malade  quelque  temps 


fermées.  Mais  il  importe  de  remarquer  que  la 
vascularisation  de  la  partie  opaque  elle-même 
n*a  aucune  signification  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Enfin  si  on  a  recours  à  l'examen  avec 
le  miroir  plan,  on  trouvera  que  la  tache  perma- 
nente est  enveloppée  d*une  auréole  demi-trans- 
parente se  perdant  dans  le  tissu  sain,  tandis  que 
le  bord  d'une  opacité  inflammatoire  tranche  da- 
vantage sur  les  parties  saines. 

Les  opacités  glaucomateuies  affectent  souvent  la 
forme  d'une  bandelette  opaque  occupant  le  mé- 
ridien horizontal  de  la  cornée.  Ce  genre  d'opacité 
se  rencontre  fréquemment  dans  des  cas  d'irido- 
choroïdite  glaucomateuse,  mais  on  peut  aussi 
l'observer  comme  symptôme  initial  d'une  affec- 
tion qui  aboutit  au  glaucome. 

Ces  opacités  primitives  ou  consécutives  dé- 
butent dans  la  partie  moyenne  de  la  cornée, 
suivant  l'espace  laissé  à  découvert  par  l'écart 
des  paupières.  On  les  voit  apparaître  d'abord  du 
côté  interne  de  la  cornée,  puis  au  côté  externe 
et  enfin  au  centre;  ces  trois  foyers  d'abord 
séparés  se  réunissant  peu  à  peu  pour  former 
une  bandelette  qui  tend  plus  tard  à  envahir  le 
segment  inférieur  de  la  cornée.  La  coloration 
de  ces  taches  ne  montre  jamais  une  grande  in- 
tensité et  présente  plutôt  l'aspect  d'un  dépoli 
qui  masque  plus  ou  moins  le  dessin  de  l'iris  et 
de  son  bord  pupillaire.  La  couleur  terne  et  gri- 
sâtre de  ces  taches  à  épithélium  irrégulier  et 
comme  piqueté  arrive  parfois  à  prendre  une 
légère  teinte  brunâtre;  très  souvent  on  rencon- 
ire  dans  l'étendue  de  la  bandelette  un  ou  plu- 
sieurs points  parfaitement  circonscrits  où  la 
transparence  de  la  cornée  est  parfaite  et  qui 
tranchent  sur  les  parties  voisines  ternes,  de  fa- 
çon à  figurer  au  premier  abord  la  présence  d'un 
corps  étranger. 

Cette  affection  ne  se  rencontre  que  chez  des 
sujets  âgés  et  reste  souvent  longtemps  station- 
naire  sur  un  œil  avant  d'envahir  le  congénère. 
Ce  n'est  qu'à  la  longue  que  l'on  voit  se  montrer 
peu  à  peu  des  symptômes  d'irido-choroîdite 
avec  accroissement  manifeste  de  la  tension  in- 
tra-oculaire. 

La  sclérose  cornéenne  est  un  état  que  nous  dé- 
signons ainsi  à  cause  de  la  ressemblance  que 
peut  prendre  la  cornée  avec  la  sclérotique.  Cette 
sclérose  est  partielle  ou  généralisée,  comprend 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  ou  se  limite  à 
certaines  couches,  de  là  des  différences  dans 
l'aspect  des  taches  de  sclérose    qui  peuvent 
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montrer  une  teinte  laiteuse  demi-transparente, 
ou  prendre  l'aspect  blanc  nacré  de  la  scléroti- 
que dont  il  devient  parfois  impossible  de  les 
distinguer. 

Les  taches  de  sclérose  se  distinguent  par 
leur  coloration  allant  du  gris  bleu&lre  jusqu'au 
blanc  bleufttre  le  plus  intense,  la  diffusion  de 
leurs  limites  et  la  présence,  à  un  examen  atten- 
tif, d'un  dessin  de  stries,  ou  d'un  lacis  rappe- 
lant l'arrangement  des  espaces  lymphatiques 
de  la  cornée.  Enfin  un  caractère  très  impor- 
tant résulte,  comme  l'examen  kératoscopique 
permet  de  le  constater,  de  l'absence  d'astigma- 
tisme, du  moins  dans  les  formes  pures,  défor- 
mation qui  ne  ferait  pas  défaut  s'il  s'agissait  de 
taches  cicatricielles  de  la  cornée. 

La  sclérose  de  la  cornée  s'observe  essentiel- 
lement lorsque  les  voies  éliminatrices  de  la 
lymphe  ont  été  obstruées  d'une  façon  plus  ou 
moins  prolongée,  l'obstacle  occupant  la  cornée 
même  comme  dans  la  kératite  parenchymu- 
teuse,  ou  résultant  d'inflammations  qui  ont 
siégé  dans  le  proche  voisinage  de  la  cornée  et 
du  tissu  trabéculaire  péricornéen,  telles  que 
l'épiscléritis,  la  scléro-choroïdite. 

Notons  qu'il  n'est  pas  nécessaire  pour  la  pro- 
duction de  la  sclérose  que  les  voies  lymphatiques 
restent  gorgées  de  cellules  infiltrées,  bien  que 
cet  état  puisse  se  rencontrer  dans  la  kératite  pa- 
renchymateuse,  il  suffit  pour  amener  un  défaut 
de  transparence  de  la  cornée  d'un  simple  dépla- 
cement de  ses  éléments  anatomiques,  ainsi  que 
le  produit  une  forte  dilatation  des  espaces  et 
canalicules  lymphatiques.  Lorsque  la  distension 
se  prolonge,  la  compression  exercée  sur  le  ci- 
ment peut  altérer  la  transparence  de  la  cornée 
au  point  de  lui  faire  prendre  l'aspect  de  la  sclé- 
rotique. Mais  si  la  distension  des  canalicules  n'a 
pas  été  poussée  à  un  trop  haut  degré  et  n'a 
existé  que  temporairement,  la  transparence  peut 
reparaître,  de  façon  que  l'on  a  alors  affaire  à 
une  sclérose  fugace,  ainsi  qu'on  la  rencontre  par- 
fois à  la  suite  de  pustules  répétées  du  bordscléro- 
cornéen  (catarrhe  printanier),  ou  dans  des  cas 
d'exophthalmie  résultant  de  tumeurs  de  l'orbite. 

Traitement  des  taches  de  la  cornée. 

Ce  traitement  est  essentiellement  variable 
suivant  la  nature  de  ces  taches.  Lorsqu'on  a 
affaire  à  des  opacités  cicatricielles,  on  doit  cher- 
cher à  donner  au  tissu  constituant  ces  taches 
des  quadités  qui  le  rapprochent  de  la  trame  cor- 
néenne  normale,  et  dans  ce  but  on  a  recours 
aux  moyens  dits  éclaircissements ,  dont  les  princi- 


paux sont  les  insufflations  de  calom 
lyres  de  laudanum,  les  pommades  a 
rouge  obtenu  par  voie  humide,  l'hui 
benthine,  etc. 

Il  est  évident  que  l'action  de  ces  m( 
ne  peut  être  de  quelque  efficacité 
qu'on  les  applique  peu  de  temps  ap 
mation  du  tissu  substituant.  Lorsq 
de  cicatrices  anciennes,  on  ne  peut 
pour  améliorer  la  vue,  qu'à  des  m( 
ques  ou  à  des  opérations. 

Les  taches  de  la  cornée,  suivant 
leur  intensité  et  les  défauts  decourbu 
présentent,   ont    pour  effet  de  pro 
trouble  visuel  qui  résulte,  soit  de 
d'une  partie  des  rayons,  soit  d'une  di 
d'une  déviation  de  ces  rayons.  Dans 
cas,  c'est  principalement  à  Tastigma 
faut  rapporter  en   grande  partie  la 
visuelle  qui  accompagne  la  présence  é 
la  cornée,  aussi  devra-t-on  porter  to 
tention  sur  un  choix  exact  de  verre 
ques  qui  fourniront  quelquefois  une 
tion  inespérée  de  la  vision. 

Un  point  digne  de  remarque,  c'est  ( 
les  taies  de  la  cornée  donnent  lieu  à 
matisme  sensiblement  régulier.  Ce 
dans  la  forme  de  kératite  superficiel 
sous  le  nom  de  kératite  ou  bandelette 
observe  consécutivement  un  astigma 


Fig.  1572.  —  Ancienne  kératite  en  band 
Examen  kératoscopique. 

par  sa  régularité,  a  pu  faire  croire  à  1 
tence  de  l'anomalie  de  courbure  ;  mais 
permet  de  le  reconnaître  aisément  l'aï 
tre,  on  remarque  que  l'astigmatisme  a 
la  cicatrice  laissée  par  la  kératite  u 
qui  est  toujours  le  même,  le  rayon  le 
de  la  cornée  concordant  constamme 
direction  de  la  cicatrice  (voy.  fig.  \  57! 
forcé  de  constater  que  l'astigmatism 
la  conséquence  de  la  kératite. 

Dans  d'autres  cas  l'astigmatisme,  toi 
irrégulier,  sera  susceptible  d'une  corr 
tiello  qui  fournira  au  malade  un  notabl 
ment.  L'examen  avec  l'astigmomètre  (\ 
permet  parfaitement  de  reconnaître  et 
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rer  cette  portion  correclible  d*un  astigmatisme 
irrégulier.  Le  reflet  fourni  par  le  carré  deTastig- 
momètrc,  après  avoir  passé  par  des  figures  plus 
ou  moins  irrégulières  (voy.  fig.  i573)  sera  amené 


Fig.  1S7S.  —  Opacités  cicatricielles.  —  Astigmatisme 

irrégulier. 

dans  la  position  qui  le  rapprochera  le  mieux 
d'un  rectangle,  bien  que  les  côtés  ne  devien- 
nent jamais  ni  droits  ni  parallèles  deux  à  deux 
(Yoy.  tig.    1574).    Les    méridiens  seront  ainsi 


Fig.  1S74.  »  Astigmatisme  irrégulier.  —  Méridiens 

principaux. 

trouvés.  Connaissant  l'inclinaison  du  meilleur 
cylindre  à  prescrire,  on  recherchera  son  degré 
en  amenant,  à  Taide  de  la  vis  de  Tinstrument, 
le  reflet  à  former  une  figure  qui  se  rapproche 
le  plus  possible  d'un  carré.  Les  lunettes  ainsi 
trouvées  pourront  encore,  pour  la  vision  de 
près^être  combinées  avec  une  fente  sténopéique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'opacités  résultant  d'altéra- 
tions de  la  couche  épithéliale,  ou  d'un  dépôt  de 
sels  métalliques  dans  la  trame  superficielle  de 
la  cornée,  on  peut  essayer  l'abrasion  de  cette 
couche  ou  même  des  parties  les  plus  externes 
da  tissu  cornéen.  L'opération  exécutée  avec  un 
couteau  à  cataracte  ne  sera  tentée  qu'autant 
^'oo  aura  vainement  essayé  tout  autre  traite- 
ment, et  qu'on  se  sera  convaincu  que  l'opacité 
est  très  superficielle.  Il  faut  reconnaître  en  effet 
<ine  les  guérisons  ainsi  obtenues  sont  assez 
exceptionnelles. 

Dans  les  cas  de  taches  anciennes  sur  les- 
foelles  les  moyens  éclaircissants  n'ont  plus  au- 
CQoe  action,  on  sera  amené,  pour  remédier  à 
ttoe  vision  trop  imparfaite,  à  établir  une  pupille 
optique  que  l'on  tentera  de  faire  aussi  étroite 
9tte  possible  pour  lui  donner  dans  une  certaine 
mesure  les  avantages  de  la  fente  sténopéique. 
<^tte  pupille   sera  pratiquée  au-dessous  de  la 


partie  cornéenne  présentant,  comme  transpa- 
rence et  emplacement,  les  meilleures  conditions 
optiques.  On  ne  devra  pas  négliger  de  s'assurer 
que  le  point  dont  on  a  fait  choix  est  aussi  le  plus 
favorable  au  point  de  vue  de  la  régularité  de  la 
courbure  cornéenne. 

A  cet  effet,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  un 
examen  kératoscopique  périphérique.  C'est  pour 
ce  mode  d'exploration  que  seront  utilisés  les  trois 
points  de  couleurs  différentes  (voy.  fig.  LS61  et 
\  564)  que  présente  l'astigmomètre  à  la  périphérie 
du  carré,  suivant  l'axe  qui  continue  le  manche. 
En  faisant  fixer  au  malade  un  de  ces  points,  pen- 
dant que  l'observateur  explore  la  cornée  et 
tourne  le  carré,  il  est  possible  de  se  renseigner 
sur  la  conformation  plus  ou  moins  régulière 
des  parties  périphériques  de  celte  membrane. 
Plus  le  point  fixé  est  éloigné  du  centre  de  l'ins- 
trument, plus,  bien  entendu,  l'exploration  porte 
sur  des  points  excentriques  de  la  cornée.  En 
outre,  on  remarquera  que,  pour  un  tour  complet 
de  l'instrument,  l'image  réfléchie  du  carré  passe 
par  tous  les  méridiens  de  la  cornée,  en  conser- 
vant toujours  sa  base  perpendiculaire  à  ces  di- 
vers méridiens. 

Le  tatouage  de  la  cornée,  dont  nous  expose- 
rons plus  loin  le  manuel  opératoire  suivi  par  de 
Wecker,  qui  a  introduit  cette  opération  dans  la 
chirurgie  oculaire,  rend  d'importants  services 
pour  masquer  la  difformité  choquante  qui  résulte 
de  la  présence  de  leucomes  intenses,  et  aussi 
dans  un  but  optique,  pour  exclure  de  la  vision, 
de  légères  opacités  cornéennes  semi-transpa- 
rentes qui  provoquent  une  diffusion  plus  ou 
moins  gênante.  Loin  de  pouvoir  entraîner  des 
suites  fâcheuses,  l'incorporation  du  charbon 
dans  d'anciennes  cicatrices  de  la  cornée  offre 
cet  avantage  de  leur  communiquer  une  plus 
grande  résistance  et  de  les  garantir,  dans  une 
certaine  mesure,  de  la  kératite  cicatricielle, 
ainsi  que  l'expérience  l'a  démontré. 

Lorsque  la  cornée,  le  plus  souvent  à  la  suite 
d'ophthalmies  purulentes  ayant  amené  une  des- 
truction de  cette  membrane,  est  remplacée  dans 
toute  son  étendue  par  une  cicatrice  non  staphy- 
lomateuse,  il  est  parfaitement  justifié,  si  les 
deux  yeux  ont  été  ainsi  frappés,  de  faire  une 
tentative  pour  rendre  à  pareils  malades  quelque 
vision,  si  minime  qu'elle  soit.  On  agira  de  pré- 
férence sur  l'œil  qui  présente  la  meilleure  per- 
ception lumineuse,  démontrant  qu'aucune 
complication  glaucomateuse  n'a  atteint  les  fonc- 
tions sensorielles  de  la  rétine,  en  tâchant,  par 
des  trépanations  répétées,  d'obtenir  une  cica- 
trice très  mince  et  semi- transparente,  ou  en 
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pratiquant  la  greffe  d*une  cornée  animale  ou 
humaine. 

Pour  ce  qui  concerne  les  taches  glaucomateuseSy 
la  thérapeutique  consiste  essentiellement  dans 
l'emploi  des  moyens  antiglaucomateux,  myoti- 
ques,  iridectomie  et  sclérotomie,  ou  cicatrisoto- 
mie,  dans  les  cas  où  une  première  iridectomie  a 
perdu  son  efficacité.  Lorsque  les  opacités  glau- 
comateuses  se  sont  développées  très  lentement, 
en  particulier  dans  les  formes  primitives,  on 
ne  pourra  guère  s'atlendre  à  les  voir  rétrogra- 
der d'une  façon  sensible  ;  aussi  devra- t-on  in- 
tervenir le  plus  tôt  possible,  afin  d'entraver  au 
moins  la  marche  du  mal  et  de  prévenir,  en 
outre,  les  autres  manifestations  glaucomateuses 
qui  se  seraient  ultérieurement  développées. 
L'iridectomie  sera  ici  préférée  à  cause  du  siège 
central  des  opacités  propres  à  cette  variété  de 
taches  glaucomateuses. 

Quant  aux   taches    scléromateuseSf  elles  sont 


très  heureusement  influencées  par  l'abrasion 
conjonctivale,  dont  l'effet  est  d'établir  autour  de 
la  cornée  un  cercle  cicatriciel  qui,  en  se  rétrac- 
tant, tend,  suivant  de  Wecker,à  mettre  obstacle 
à  l'envoi  des  matériaux  de  nutrition  propres  i 
favoriser  l'organisation  des  cellules  infiltrées. 
C'est  évidemment  de  la  même  façon  qu'agissent 
les  pointes  de  feu  péricornéennes  pratiquées  i 
l'aide  d'un  petit  cautère  galvanique,  moyen 
d'autant  plus  efficace  qu'on  peut  en  répéter  ré- 
gulièrement l'emploi  tous  les  huit  ou  dix  jours. 
La  sclérotomie  qui,  contrairement  à  l'iridecto- 
mie, ne  laisse  aucunes  traces,  doit  ôtre  consi- 
dérée  comme  un  puissant  auxiliaire  pour  obte- 
nir la  rétrogradation  de  la  sclérose  cornéenne. 
Par  suite  du  débridement  du  tissu  trabécalaire 
péricornéen  et  de  la  formation  d'une  cicatrice  i 
filtration,  obtenus  par  la  sclérotomie,  la  cîrcola- 
tion  de  la  lymphe  dans  les  canaux  de  la  cornée 
tendra  à  rentrer  dans  des  conditions  normales. 


STAPHYLOMES  CICATRICIELS  CORNÉENS. 


A  part  la  formation  de  taches  plus  ou  moins 
épaisses  et  étendues,  les  affections  ulcéreuses 
delà  cornée  peuvent  encore  donner  lieu  àl'appa- 
rition  d'une  ectasie  désignée  sous  le  nom  de 
staphylome.  Pour  que  le  tissu  cicatriciel  laissé, 
par  une  perte  do  substance  de  la  cornée  montre 
une  tendance  à  la  distension,  il  faut^  en  géné- 
ral, qu'une  portion  de  l'iris  se  trouve  comprise 
dans  la  cicatrice  ;  en  sorte  que  l'on  a  le  plus 
souvent  affaire  à  un  leucome  adhérent. 

Le  siège  et  l'étendue  des  staphylomes  cica- 
triciels sont  très  variables.  Ainsi  l'ectasie  peut 
occuper  le  centre  ou  la  périphérie  de  la  cornée  ; 
elle  peut  aussi  comprendre  toute  cette  mem- 
brane et  constituer  un  staphylome  total.  La  colo- 
ration varie  du  blanc  au  bleu  foncé,  et  peut  se 
montrer  entremêlée  détaches  noirâtres  formées 
par  le  pigment  de  l'iris.  Dans  le  cas  où  la  saillie 
du  staphylome  est  très  accusée,  le  frottement 
des  paupières  provoque  à  sa  surface  l'apparition 
de  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux. 

La  distension  d'une  cicatrice  cornéenne  re- 
connaît pour  cause  essentielle  un  accroisse- 
ment de  la  pression  intra- oculaire  qui  résulte 
surtout  de  l'attraction  de  l'iris,  par  suite  de 
l'enclavement  de  cette  membrane  dans  la  plaie 
cornéenne,  contre  l'angle  iridien,  de  façon  à 
déterminer  une  occlusion  plus  ou  moins  accen- 
tuée des  voies  d'excrétion  de  l'œil.  Aussi  la  dis- 
tension staphylomaleuse  sera-telle,  toutes  cho- 
ses égales,  plus  fréquente  pour  les  perforations 


périphériques,  que  dans  les  cas  de  perte  de 
substance  centrale  de  la  cornée,  qui,  en  dépit 
d'un  vaste  engagement  de  l'iris,  guérissent pa^ 
fois  avec  une  cicatrice  plate.  Ajoutons  qne 
l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  qui 
a  provoqué  le  développement  du  staphylome 
est  souvent  rendue  manifeste  par  la  constata- 
tion à  l'ophthalmoscope  d'une  excavation  papO- 
laire 

Lorsque  l'ectasie  est  exactement  limitée  aox 
parties  cicatricielles,  on  peut  en  déduire  que 
l'accroissement  de  pression  n'a  pas  été  aussi 
considérable,  ni  aussi  prolongé  que  dans  les  cas     1 
où  la  distension  staphylomateuse  porte  en  outre    ^ 
sur  le  tissu  sain  circonvoisin.  Dans  le  premier     1 
cas    les    phénomènes    glaucomateux    peuvenl 
cesser  et  le  mal  devenir  stationnaire. 

Traitement. 

Le  traitement  du  staphylome  de  la  cornée  sera 
variable  suivant  qu'on  se  trouvera  en  présence 
d'un  staphylome  partiel  ou  total,  ou  s'étendanl 
au  corps  ciliaire. 

Si  l'on  considère  quelles  difficultés  on  ren- 
contre souvent  lorsqu'il  s'agit  de  faire  dispaitl- 
tre  un  staphylome,  môme  de  petite  étendue,  on 
demeurera  convaincu  que  le  traitement  préfeo- 
tif  doit  prendre  ici  une  importance  capitale. 
Lorsqu'une  perforation  de  la  cornée  n'aura  pu 
être  évitée  malgré  les  soins  les  plus  atteotiEs, 
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>rt8  devront  se  tourner  vers  les 
Henir  une  cicatrice  plate.  Les  my- 
autrefois  si  largement  employés, 
absolument  bannis  et  remplacés 
^tiques,  dont  le  plus  puissant  est 
s  instillations  répétées  de  ce  collyre 
Fety  non  seulement  de  diminuer  la 
,  mais  encore,  en  provoquant  le 
dégager  l'iris  de  l'encoignure  de  la 
itérieure  et  de  favoriser  Texcrétion, 
èduire  la  tension  intra-oculaire  pen- 
trisation  de  la  perte  de  substance  de 

nduite  doit-on  tenir  relativement  au 
e  riris  à  travers  la  perforation  cor- 
expérience  démontre  qu'il  faut  dis- 
entre des  prolapsus  centraux  ou  sié- 
le  bord  de  la  cornée.  Pour  ce  qui 
prolapsus  centraux,  la  guérison  sera 
lar  une  simple  abrasion  avec  les 
lox.  Mais  si  Ton  a  affaire  à  un  prolap- 
^rique,  il  sera  préférable  de  s'abste- 
ioD  de  l'iris  ayant  pour  effet,  en  dimi- 
Ddne  de  cette  membrane,  de  favoriser 
émeut  et  son  accotement  vers  la  zone 
Q  (Zebender).  Tout  ce  que  l'on  pourra 
de  réduire  temporairement  la  tension 
^Mictions  répétées  du  prolapsus  avec 
le  «paracentèse. 

wmUnle  staphylome  coméen  partieL 

iUfiliïïa  emploi  méthodique  des  myo- 
•■««jw  réussir  à  prévenir  une  cicatri- 
l^e,  il  sera  indiqué  de  recourir  aussi- 
ndeetomie.  Il  est  souvent  nécessaire, 
eu  de  stapbylomes  périphériques,  de 
•  comme  l'exécute  de  Wecker,  deux  pu- 
ddelles,  pour  obtenir  le  dégagement 
)a  a  soin  alors  que  la  section,  faile 
ialeau  de  de  Grœfe,  se  trouve  placée 
içon  que  la  contre-ponction  tombe 
t  à  la  naissance  de  la  saillie  staphylo- 
'est-à-dire  dans  le  point  où  l'iris  est 
la  cicatrice.  L'iris  ayant  été  large- 
ftvec  les  pinces  courbes,  on  n'incise 
irane,  jusqu'à  son  insertion  ciliaire, 
:  opposé  au  staphylome,  et  on  l'arra- 
:  de  son  insertion  ciliaire  et  de  la  ci- 
viques jours  après,  une  semblable 
st  pratiquée  de  l'autre  côté  du  sta- 
s  façon  à  isoler  complètement  celui- 

s'agit  d'an  staphylome  central  de  la 
procède  de  la  façon  suivante  :  la 

fd.  de  chirurgie. 


section,  occupant  exactement  le  bord  scléro- 
cornéen,  est  pratiquée  avec  le  couteau  de  de 
Graefe  que  Ton  réussit  à  faire  glisser  entre  la 
cornée  et  l'iris,  alors  même  que  la  chambre  an- 
térieure fait  plus  ou  moins  défaut  par  suite  do 
l'application  de  cette  membrane  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  Des  pinces  à  iridecto- 
mie,  munies  de  griffes  inférieures,  sont  alors 
introduites  dans  l'œil  et  ouvertes  autant  que  le 
permet  l'étendue  de  la  section.  L'iris,  largement 
saisi,  est  arraché  de  la  cicatrice  coméen  ne,  in- 
cisé d'un  côté  de  la  plaie  jusqu'à  son  insertion, 
puis  détaché  de  celle-ci  dans  toute  la  longueur 
de  la  section  et  enfin  excisé  par  un  second  coup 
de  pinces-ciseaux.  Si  cette  première  iridectomie 
se  montre  insuffisante,  on  pourra  en  pratiquer 
une  seconde  dans  le  point  opposé,  ou  mieux  re- 
courir à  des  sclérotomies  répétées  ou  à  la  cica- 
trisotomie  (oulétomie).  En  même  temps  on  in- 
sistera sur  l'emploi  des  myotiques. 

Staphylotomie. 

Dans  ces  derniers  temps,  Abadie,  qui  accuse 
surtout  les  tiraillements  de  la  portion  adhérente 
de  riris  d'entretenir  une  irritation  oculaire  favo- 
risant la  progression  du  staphylome  partiel,  a 
conseillé  de  pratiquer  la  section  de  la  portion 
d'iris  qui  constitue  la  synéchie  postérieure,  en 
exécutant  une  opération  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  staphylotomie. 

Le  procédé  qu'emploie  Abadie  est  le  sui- 
vant :  on  pénètre  dans  la  cornée  avec  un  cou- 
teau de  de  Grœfe,  vers  la  limite  du  staphylome, 
du  côté  où  la  cornée  est  encore  saine.  Si  la 
chambre  antérieure  est  très  effacée  par  suite  de 
l'altraction  de  l'iris  en  avant,  on  traverse  l'iris 
et  l'on  glisse  le  couteau  dans  la  chambre  posté- 
rieure, devenue  alors  très  profonde,  en  se  te- 
nant au-devant  du  cristallin  et  parallèlement  à 
sa  surface.  La  contre-ponction  est  faite  dès 
qu'on  a  dépassé  les  limites  dû  staphylome,  et 
alors,  par  des  mouvements  de  va-et-vient  du 
couteau,  on  sectionne  toute  la  base  du  staphy- 
lome, en  se  tenant  très  près  du  limbe  scléro- 
cornéen.  Au  moment  d'achever  la  section,  on 
ménage  un  tout  petit  lambeau  médian,  très 
étroit  et  très  mince,  comme  dans  la  scléroto- 
mie,  de  façon  à  ne  pas  avoir  une  ouverture  trop 
béante,  si  le  staphylome  est  volumineux.  La 
portion  d'iris  adhérente  à  la  cicatrice  ayant  été 
ainsi  sectionnée  entre  ses  points  d'attache  cica- 
triciels et  son  insertion  ciliaire,  les  tiraillements 
n'ont  plus  lieu  et  la  causé  principale  du  déve- 
loppement du  staphylome  a  disparu. 

V.  —  16 
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Panas  signale  également  les  bons  effets  de 
celte  opération  à  laquelle  il  donne  de  préférence 
le  nom  d'irido-sclérotomie. 

Extraction  du  cristallin  dans  le  staphylome. 

Dans  le  cas  où  on  a  affaire  à  une  vaste  perfo- 
ration  nelaissant  qu'un  étroit  anneau  de  cornée 
intact,  il  Taudra  tout  de  suite  songer  au  déplace- 
ment presque  Inévitable  qu'aura  subi  le  cris- 
tallin et  au  surcroît  d'entrave  à  la  flltration  qui 
devra  nécessairement  en  résulter.  En  consé- 
quence, il  sera  indiqué  de  procéder  à  l'évacua- 
tion du  cristallin  par  une  section  à  lambeau,  ou 
transversale  exécutée  dans  l'iris  occupant  la  per- 
foration. Si  on  a  renoncé  à  tout  espoir  de  resti- 
tuer quelque  vision  au  malade  et  qu'on  veuille 
simplement  conserver  la  forme  de  l'œil,  on  pra- 
tiquera, en  outre,  l'ablation  de  la  portion  d'iris 
herniée  ;  mais  lorsque  la  persistance  d'une 
petite  étendue  périphérique  de  la  cornée  per- 
mettra de  songer  à  la  possibilité  d'établir  plus 
tard  une  pupille  artificielle,  après  l'obtention 
d'une  cicatrice  plate,  on  se  tiendra  à  la  simple 
évacuation  du  cristallin.  Bien  entendu,  ces  opé- 
rations devront  être  pratiquées  avec  toutes  les 
précautions  que  commande  la  méthode  antisep- 
tique. 

Ablation  du  staphylome  partiel, 

Lorsqu^il  s'agit  d'un  staphylome  partiel  déjà 
ancien,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  une  action 
directe  des  procédés  ordinaires  sur  le  volume  | 
du  staphylome.  L'iridectomie  et  la  sclérotomie 


seront  uniquement  pratiquées  dans  le  but  de 
détendre  préalablement  la  pression  intra-ocu- 
laire,  puis  on  aura  recours  à  des  opérations 
exécutées  directement  sur  la  distension  staphy- 
lomateuse.  Ainsi  on  pourra  faire  l'ablation  da 
staphylome  avec  le  trépan,  ou,  comme  Bader 
le  pratique,  en  exciser  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  et  réunir  la  plaie  cornéenneà 
l'aide  de  sutures,  qui  seront  parfaitement 
supportées  à  la  condition  d'être  tout  d'abord 
désinfectées.  Le  tatouage,  toute  tendance  sla- 
phylomatcuse  ayant  disparu,  viendra  compléter 
l'opération  en  faisant  disparaître  la  tache  cica- 
tricielle. 

Le  traitement  du  staphylome  cicatriciel  total 
réclame  l'ablation  complète  des  parties  edati- 
ques.  Tandis  qu'on  laissait  autrefois  la  large 
plaie  qui  résulte  de  cette  ablation  se  dcatrîier 
à  ciel  ouvert,  on  ferme  constamment  aujoa^ 
d'hui  la  perte  de  substance  en  procédant  comme 
nous  l'indiquerons  plus  loin. 

L'ablation  du  staphylome  ne  doit  être  prati- 
quée qu'autant  que  la  distension  staphylomi- 
teuse  ne  dépasse  pas  le  bord  cornéen  et  ne 
s'étend  pas  au  segment  antérieur  de  l'œil.  Dtii 
ce  dernier  cas,  on  s'exposerait,  si  on  outnit 
largement  l'œil,  comme  le  réclame  renlèfemeol 
d'un  staphylome  total,  à  de  fortes  hémorrliigiM 
accompagnées  de  la  perte  du  corps  vitré  et  di 
détachement  de  la  choroïde.  Les  distensions 
vasculaires  que  présentent  ces  yeux  désorgani- 
sés par  un  accroissement  très  accusé  de  It 
pression  intra-oculaire  doivent  engager  à  ne  re- 
courir qu'à  l'énucléation. 


KÉRATOCONE, 


Le  kératocône,  ou  déformation  conique  de  la 
cornée,  est  la  conséquence  d'un  défaut  d'har- 
monie entre  la  résistance  de  la  cornée  et  la  pres- 
sion intraoculaire.  Si  on  considère  qu'à  aucune 
période  de  l'affection  on  ne  peut  saisir  une  élé- 
vation sensible  de  la  tension,  ni  dans  aucun  cas 
une  excavation  glaucomateuse  de  la  papille,  on 
sera  amené. '^  accuser surtoutla  cornée  d'un  man- 
que de  résistance,  que  rien  n'autorise  à  regar- 
der comme  la  conséquence  d'un  état  inflamma- 
toire. Cette  affection,  qui  atteint  principalement 
les  jeunes  gens,  se  développe  ordinairement  sur 
les  deux  yeux,  et  l'hérédité  semble  jouer  sur  son 
apparition  un  certain  rôle. 

Lorsque  le  kératocône  a  pris  une  certaine 
extension,  la  déformation  cornéenne  peut  être 
reconnue  à  la  simple  inspection,  surtout  en  exa- 


minant l'œil  de  profil.  On  constate  que  lapdnte 
du  cône,  mousse,  arrondie,  occupe  à  peu  prèi 
le  centre  de  la  cornée.  A  l'aide  du  miroir  ophthal- 
moscopique  plan,  on  reconnaît  aussitôt  U  pré- 
sence d'une  ombre  occupant  le  centre  de  laco^ 
née  et  qui  se  déplace  au  moindre  changemest 
d'incidence  des  rayons.  Ce  caractère  est  d*aM 
sensibilité  extrême  et  permet  de  reconnaître  Itf 
plus  faibles  distensions  coniques  de  la  oom66i 
Si  l'on  pratique  l'examen  kératoscopique  afee 
le  disque  de  Placido,  on  ne  constatent,  outi* 
l'aplatissement  des  cercles  résultant  â*an  tf" 
tigmatisme  assez  fréquent,  qu'un  rapatlMB^ 
ment  de  l'image  ;  mais  si  on  fait  usage  de  nûM 
astigmomètre,  la  déformation  conique  se  rèf^ 
lera  par  une  incurvation,  à  convexité  intérieuRt 
des  côtés  du  carré,  qui  dans  le  cas  d'astigmi* 
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lisme  surajouté  y  prendra  la  forme  d'un  rcclan- 
gle,  à  côtés  incurvés,  dès  qu'on  aura  placé  les 
bords  de  Tinstrument  dans  la  direction  des 
méridiens  principaux  (fig.  1575). 


Fig.  1575.  —  Examen  kératoscopique  dans  le  kéra- 

tocône. 

£q  explorant  le  fond  de  Toeil  à  l'image  ren- 
Tersée,  on  observe  un  rapetissement  de  l'image 
d'autant  plus  accusé  que  le  kératocône  est  plus 
développé  et  qu'on  pratique  l'examen  à  travers 
la  partie  la  plus  distendue  de  la  cornée;  mais 
li  par  des  déplacements  latéraux  de  la  loupe, 
00  Eût  passer  les  rayons  tantôt  par  les  parties 
pèripoériques,  tantôt  par  le  sommet  du  cône, 
eo  même  temps  qu'on  observe  l'image  de  la 
papille,  on  verra  celle-ci  se  rapetisser  progrès- 
fÎTement  et  s'agrandir  de  nouveau  en  passant 
par  des  ondulations  tout  à  fait  caractéristiques. 

Lorsqu'on  pratique  l'éclairage  oblique  sur  des 
yaox  présentant  un  haut  degré  de  distension 
conique,  il  est  fréquent  d'observer  au  sommet 
du  cône  une  légère  opacité,  dont  la  cause  est 
vraisemblablement  un  simple  dérangement  des 
éléments  anatomiques  de  la  cornée. 

Au  début,  les  malades  se  plaignent  unique- 
ment d'un  trouble  visuel,  ils  deviennent  myo- 
pes; mais  en  môme  temps  l'acuité  visuelle  fai- 
blit par  suite  de  l'irrégularité  de  réfraction 
engendrée  par  la  déformation  cornéenne.  A  uu 
plus  haut  degré  de  développement  du  mal,  et 
lans  qu'on  obtienne  une  amélioration  quelque 
peu  sensible  avec  de  forts  verres  concaves 
comme  le  ferait  penser  Textrôme  myopie  con- 
itatéeà  l'ophlbalmoscope,  on  observe  que  l'am- 
Ujopie  s'accuse  de  plus  en  plus;  les  objets 
montrent  des  contours  irréguliers  et  paraissent 
iouUes  ou  triples. 

Le  kératocône  se  développe,  en  général,  in- 
icnaiblement  et  peut,  à  tous  les  degrés  de  son 
évolution,  devenir  station naire.  Il  est  rare  que, 
iprès  s'être  arrêté  un  temps  un  peu  prolongé, 
le  mal  reprenne  de  nouveau  sa  marche  en 
ivaot.  D'autres  fois  la  distension  cornéenne  ne 
Ment  fixe  que  lorsqu'elle  a  pris  un  dévelop- 
ptoient  considérable;  mais  en  aucun  cas  on 
o't  observé  une  rupture  spontanée  d'un  ké- 
ratocône. 


Traitement. 

La  conduite  à  tenir  dans  un  cas  de  kératocône 
doit  être  essentiellement  variable  suivant  que 
l'affection  est  stationnaire  ou  qu'elle  progresse, 
et  suivant  que  les  moyens  optiques  dont  nous 
disposons  actuellement  permettent,  ou  non,  une 
amélioration  sensible  de  la  vue.  C'est  dans  le 
dernier  cas  seulement  qu'il  pourra  être  indiqué 
d'agir  par  une  opération  sur  la  cornée  même. 
Si  par  des  verres  appropriés  nous  obtenons 
une  vision  satisfaisante,  dans  un  cas  où]  cepen- 
dant l'affection  n'a  pas  cessé  de  progresser,  nous 
devons  nous  adresser  uniquement  aux  moyens 
propres  à  diminuer  la  pression  intraoculaire,  à 
la  sclérotomie  et  à  l'usage  des  myotiques.  Une 
irideclomie  ne  pourrait  être  pratiquée  que  si  on 
s'était  préalablement  assuré  que  l'élargissement 
de  la  pupille  favorisera  une  meilleure  vision, 
ainsi  que  nous  l'indiquerons  plus  loin. 

Examen  kératoconométrique.  Verres  coniques. 

Lorsqu'un  sujet  atteint  die  kératocône  se  pré- 
sente, nous  devons  donc  tout  d'abord  nous  ren- 
seigner sur  l'acuité  visuelle  que  peuvent  fournir 
les  verres  propres  à  remédier  à  cet  état  de  la 
cornée,  c'est-à-dire  les  verres  coniques. 

Le  point  capital  pour  la  recherche  de  ces 
verres  était  de  pouvoir  mesurer  la -progression  que 
suit  dans  sa  déformation  la  co)mée  conique  et  de 
l'évaluer  en  dioptries . 

A  cet  effet,  nous  nous  sommes  servis,  M.  de 
Wecker  et  moi,  d'un  arc  noirci  de  i  5  centimètres 
de  rayon  offrant  à  son  centre  ainsi  qu'à  ses 
extrémités,  situées  à  60<^  à  partir  du  centre,  un 
petit  disque  blanc  de  2  centimètres  et  demi  de 
diamètre  (tig.  1576).  £n  présentant  devant  un 
œil  normal  cet  arc  kératoscopique  tenu  à  une 
distance  telle  que  son  centre  corresponde  au 
centre  de  la  cornée,  et  de  façon  à  ce  qu'il  soit 
bien  éclairé  par  une  fenêtre  à  laquelle  le  sujet 
tourne  le  dos,  nous  verrons  se  réfléchir  sur  la 
cornée,  au  milieu  le  disque  blanc  central  dans 
un  point  correspondant  au  passage  de  la  ligne 
visuelle  (c'est-à-dire  quelque  peu  en  dedans),  et 
sur  les  côtés,  à  une  petite  distance  du  bord 
cornéen,  les  disques  latéraux.  Ces  trois  points 
se  dessineront  sur  la  cornée  avec  une  extrême 
netteté,  en  les  observant  à  travers  un  trou  percé 
au  centre  de  l'arc  et  muni  d'un  verre  convexe 
de  trois  dioptries.  Si  maintenant  nous  faisons 
glisser  sur  les  côtés  de  cet  arc  un  petit  disque 
bl  anc  semblable  aux  premiers  fixés  sur  llnstru- 
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ment,  nous  verrons  Timage  de  ce  disque  mo- 
bile  se  déplacer  sur  la  cornée,  et  il  nous  sera 
facile  d*amener  cette  image  à  une  situation 
(elle  que  le  petit  point  blanc  formé  par  elle 


Fig.  1576.  —  Arc  kératoscopique. 

tombe  au  milieu  de  Tespace  compris  entre  le 
point  central  et  le  point  périphérique  réfléchis  sur 
la  cornée  par  les  djsques  fixes  de  Tinstrument 
(Voy.  fig.  1577  où  les  images  de  deux  disques 
mobiles,  un  de  chaque  côté  du  centre,  sont  ainsi 


Fig.  1577.  —  Images  de  polou  équidlstants  sur  une 

cornée  normale. 

représentées).  A  ce  moment  le  disque  mobile 
aura  marché  le  long  de  Tare  d'une  quantité  k 
peu  prés  égale  à  la  moitié  de  son  étendue, 
c'est-à-dire  qu'il  se  sera  avancé  jusqu'à  30<*  en- 
viron. Ce  point  correspondra  au  zéro  de  l'in- 
strument. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  cornée  conique,  on 
voit  que  si  l'on  place  devant  l'œil  l'arc  kératos- 
copique avec  les  deux  disques  mobiles  ramenés 
au  zéro,  les  images  formées  par  ceux-ci,  au  lieu 
d'être  équidistantes  du  point  central  et  des 
points  périphériques,  se  trouvent  plus  ou  moins 
rapprochées  du  premier  suivant  que  le  kérato- 
c6ne  est  lui-même  plus  ou  moins  prononcé 
(fig.  1578).  Il  sera  alors  nécessaire  de  faire  mar- 
cher vers  la  périphérie  de  l'arc  les  disques  mo- 
biles pour  que  leur  image  cornéenne  divise  en 
deux  parties  égales  la  distance  comprise  entre 
les  points  réfléchis  au  centre  et  à  la  périphérie 


de  la  cornée.  On  aura  donc  ains; 
d'obtenir  le  long  de  l'arc  une  mes 
degrés  de  kératocône. 

Pour  graduer  ce  kératoconomèt} 
placé  dans  une  monture  d'essa 
vant  un  œil  à  cornée  normale  d( 
caves  de  force  variée,  de  ma  ni' 


Fig.  1578.  —  Images  de  points  équid 

cornée  conique. 

l'instrument  disposé  devant  cet 
périphérique  vienne  former  sur 
image  sans  interposition  du  ven 
possible  à  cause  de  sa  situalioii 
puis  nous  avons  recherché  de  c 
un  verre  concave  donné,  il  falla 
disque  mobile  pour  l'amener  dai 
intermédiaire  également  distante  d 
fixes.  Le  déplacement  imprimé  a 
bile  représente  alors,  dans  un  c 
cône,  un  accroissement  de  réfring 
arc  de  30<*,  d'un  nombre  de  dio( 
verre  employé. 

firftce  à  cette  nouvelle  applicati< 
toscopie,  nous  pouvons  donc,  dai 
kératocône,  nous  renseigner  su 
la  déformation  cornéenne.  Nous  p 
l'œil  à  examiner  notre  arc  muni 
tige  qui  s'applique  sur  la  pomm 
à  ce  que  le  centre  de  l'arc  coïncii 
possible  avec  le  centre  de  la  cori: 
servant  par  le  trou  central  les  re 
sur  la  cornée  par  les  disques  bla 
sons  marcher  les  disques  mobil 
que  leur  image  tombe  à  égale 
deux  points  blancs  fixes  réfléchi 
née.  D'après  la  position  qu'il  a  fal 
disques  mobiles,  nous  lisons  su 
chiffre  indiquant  en  dioptries  h 
suivant  laquelle  la  réfringence  s' 
périphérie  au  centre,  dans  le  cas  i 
observé. 

Les  verres  coniques  dont  nous 
chez  les  sujets  atteints  de  kératoc< 
struits  de  manière  à  reproduire  u 
progression .  La  série  des  cônes  d'< 
a  paru  le  mieux  répondre  aux  1 
pratique  est  celle  que  nous  donnoi 
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iQt  les  numéros  des  verres  concaves 
TÎ  à  former  ces  verres,  que,  pour  sim- 
is  avons  alors  numérotés  comme  suit  : 


formé  des  verres.    — 


2 
4 
6 
8 

10 
12 


3 

6 

9 

\t 

15 

18 


4 
8 
12 
16 
20 
24 


confection  de  chacun  de  ces  verres, 
Dcave  le  plus  fort  correspond  au  cen- 
nd  à  un  angle  de  15<>  et  le  troisième 
i  de  30®,  pour  un  rayon  de  25  milli- 
staoce  à  laquelle  nous  admettons 
re  conique  se  trouve  placé  par  rap- 
mtre  de  la  cornée.  Ce  numérotage 
,  qui  est  celui  que  porte  également 
it,  représente  donc  Taccroissement 
jence  en  dioptries  pour  un  angle 
les  verres  coniques  d'essai  suivent 
ressîon,  en  supposant  que  Ton  est 
de  zéro.  Les  arêtes  laissées  par  ces 
e  foyers  différents  ont  été,  bien  en- 
les  de  façon  à  former  autant  que  pos- 
ooiirbe  contenue.  Quant  à  l'autre  face 
db  a  été  laissée  plane. 
jâboÏM,  des  verres,  nous  faisons  usage 
NÉue  d'essai  à  deilx  rainures,  divisée 
kk  II  présentant  encore  sur  sa  face 
■titietits  crochets  qui  servent  à  su- 
t  V  tnâsième  verre  au  besoin.  Dans 
■i  k  plus  interne,  nous  plaçons,  sa 
Knèloarnée  vers  l'œil,  le  cône  indiqué 
Ufe  kératoconométrique;  dans  la  se- 
■are,  le  cylindre  corrigeant  l'asligma- 
D  accompagne  souvent  le  kératocône 
imet  aisément  de  mesurer  l'astigmo- 
'JÊÛD  nous  cherchons,  par  tâtonne- 
verre  sphérique  presque  toujours  con- 
SDperposé  aux  autres  verres,  fournil 
tre  acuité  visuelle. 

Q  s'agit  de  prescrire  les  lunettes,  ce 
ire  est  combiné  avec  le  cône  de  façon 
'  la  face  antérieure  pour  le  cylindre  ; 
'eûste  pas  d'astigmatisme,  le  cône  est 
la  face  postérieure  des  lunettes  et  le 
fHque  convexe  sur  la  face  antérieure, 
sion  de  près,  on  pourra,  si  la  correc- 
médiocre,  améliorer  sensiblement  la 
joignant  aux  lunettes  une  fente  sté- 
[ue  Ton  formera  sur  les  verres  mômes 
me  couche  de  vernis  noir, 
ons  insisté  sur  le  choix  des  lunettes 
>Qjets   atteints  de  kératocône,  parce 


que,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  c'est 
du  résultat  obtenu  que  dépend  uniquement  la 
question  de  savoir  si,  dans  un  cas  donné,  on 
devra  intervenir  par  une  opération  pratiquée 
sur  l'iris  ou  la  cornée.  A  cet  égard,  voici  com- 
ment on  pourra  se  renseigner  sur  l'opportunité 
de  ces  opérations. 

Iridectomie  et  iritomie  dans  le  kératocône, 

Lorsqu'en  dépit  d'une  correction  aussi  com 
plëte  que  possible,  on  ne  pourra  faire  monter 
l'acuité  visuelle  au  delà  d'un  quart  ou  un  tiers,  on 
devra  dilater  la  pupille  par  une  instillation  d'une 
goutte  d'un  collyre  d'homatropine  ou  de  cocaïne 
et  recommencer  l'examen  avec  les  verres  précé- 
demment trouvés.  Si  on  obtient  ainsi  une  amé- 
lioration sensible,  il  sera  indiqué  de  procéder  à 
l'établissement  d'une  pupille  optique,  ou  même 
à  une  iritomie  que  rend  actuellement  plus  aisée 
l'anesthésie  locale  fournie  par  la  cocaïne.  Cette 
pupille  sera  établie  dans  le  point  de  la  cornée 
où  la  déformation  conique  est  moins  accusée, 
ce  que  permettra  de  reconnaître  facilement  le 
disque  de  Placido,  dont  les  cercles  s'allongent 
dans  ce  sens  en  prenant  la  forme  d'un  œuf  à 
grosse  extrémité  tournée  de  ce  côté,  habituelle- 
ment externe.  Dans  les  hauts  degrés  de  kérato- 
cône, la  distension  conique  devient  en  effet  iné- 
gale et  se  montre  en  général  moins  accentuée 
dans  le  segment  externe  de  la  cornée. 

Opérations  pratiquées  sur  le  sommet  du  cône. 

Une  autre  expérience  devra  encore  élre  pra- 
tiquée, elle  consistera  à  rechercher  dans  quelle 
mesure  le  sommet  du  cône  fait  obstacle  à  une 
vision  nette,  et  quelle  amélioration  fournira 
Texclusion  de  cette  portion  de  la  cornée.  A  cet 
effet  on  appliquera  au  centre  du  verre  conique 
dont  on  a  fait  choix  un  petit  disque  de  taffetas 
gommé  de  i  millimètre  ou  i  millimètre  et  demi 
de  diamètre,  et  on  fera  un  nouvel  examen  de 
lecture.  Si  l'acuité  visuelle  s'élève  notablement, 
ainsi  qu'on  le  rencontrera  habituellement  dans 
les  fortes  distensions  coniques  avec  léger  nuage 
du  sommet  du  cône,  on  pourra,  avec  l'assu- 
rance d'obtenir  une  amélioration  sensible  dans 
la  vision,  entreprendre  une  des  opérations  qui 
ont  été  conseillées  pour  ramener  la  cornée 
à  une  forme  qui  se  rapproche  davantage  de 
l'état  normal  et  qui,  en  réalité,  agissent  surtout 
en  établissant  un  épais  leucome  qui  a  pour 
effet  d'exclure  les  rayons  qui  traversaient  la  par- 
lie  de  la  cornée  la  plus  défectueuse  au  point 
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de  vue  de  la  TÎsion.  Le  tatouage  trouvera  ici 
son  application  pour  masquer  la  difformité  ré- 
sultant de  la  présence  de  ce  leucome  et  pour 
intercepter  plus  complètement  le  passage  des 
rayons,  surtout  sur  les  bords  de  l'opacité  cor- 
néenne. 

Parmiles  opérations  pratiquées  sur  le  sommet 
du  cône,  nous  devons  signder  tout  d'abord  celle 
qu'exécutait  de  Graefe  dans  le  but  de  chercher 
à  obtenir  un  aplatissement  de  la  cornée  par  ré- 
traction cicatricielle,  à  la  suite  de  l'excision  d'un 
petit  lambeau  superficiel  de  la  cornée. 
Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  : 
On  forme,  en  traversant  le  sommet  du  cône 
avec  un  couteau  à  cataracte»  un  lambeau  de 
3  millimètres  d'étendue.  Ce  lambeau  est  excisé 
avec  les  ciseaux,  en  ayant  soin  de  ne  pas  péné- 
trer dans  la  chambre  antérieure.  Deux  jours 
après  on  commence  à  cautériser  la  plaie  avec 
le  nitrate  d'argent  mitigé,  ce  que  l'on  répète 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Dans  la  troisième 
semaine,  on  pratique  au  fond  de  l'ulcère  ainsi 


obtenu  une  paracentèse,  de  manière  à  éli 
une  fistule  laissée  ouverte  pendant  vingt-qu 
heures.  On  répète  ces  paracentèses  tous 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  dans  le  but  d 
blir  une  fistule  presque  permanente.  On  li 
alors  la  cicatrisation  marcher  d'elle-même. 

Bader  pratique  l'ablation  d'un  lambeau  c 
cornée  comprenant  toute  l'épaisseur  de  < 
membrane  et  rapproche  les  bords  de  la  ] 
avec  des  sutures. 

La  trépanation  du  sommet  du  cône  a  été 
tiquée  par  de  Wecker,  Bowman  et  Abadic 
dernier  a  adjoint  à  la  trépanation  l'iritomic 

Le  danger  de  ces  opérations  est  que  l'irî 
prenne  adhérence  avec  la  plaie  pratiquée  i 
la  cornée,  et  que  l'affection  primitive  ni 
trouve  ainsi  compliquée  d'un  leucome  adhél 
On  évitera  cette  complication,  si  l'on  se  tiî 
des  cautérisations  avec  le  galvano-cautèrvj 
tiquées  sur  le  sommet  du  cône;  ces  cautif 
tions  pourront  être  répétées  de  façon  à  oii| 
une  cicatrice  rétractile. 


TUMEURS  DE  LA  CORNÉE. 


Les  tumeurs  que  l'on  observe  sur  la  cornée, 
telles  que  l'épithéliome,  le  sarcome  et  le  mélano- 
sarcome,  prennent  leur  point  de  départ  dans  le 
limbe  conjonctival  et  fusent  ensuite  dans  la 
trame  cornéenne,  mais  sans  que  celle-ci  prenne 
part  à  leur  développement.  Le  traitement  de 


i 
i 

I 

ces  tumeurs  consiste  dans  leur  aMatiMi' 
comme  il  est  souvent  difficile  d'en  obtenirfS 
cision  complète,  on  ne  devra  pas  hésiter  l^i 
courir  à  l'énucléation  lorsqu'on  sera  connl 
de  la  gravité  du  mal.  '• 


CORPS  ÉTRANGERS  ET  BLESSURES  DE  LA  CORNÉE. 


L'implantation  de  corps  étrangers  dans  la 
cornée  est  un  petit  accident  que  l'on  a  fréquem- 
ment occasion  de  rencontrer  dans  la  pratique. 
Aujourd'hui,  on  peut,  en  général,  en  débarras- 
ser aisément  les  malades,  gr&ce  à  une  instilla- 
tion préalable  de  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  cocaïne.  L'ablation  de  ces  corps  étrangers, 
consistant  surtout  en  parcelles  métalliques, 
grains  de  meule,  etc.,  se  pratique  à  l'aide  d'une 
aiguille  analogue  à  une  aiguille  à  discision,  ou 


Fig.  1579.  —  Gouge  à  corps  étrangers. 

avec  une  petite  gouge  (fig.  1579),  après  avoir 
préalablement  écarté  les  paupières  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  qui  lervent 


en  même  temps  à  fixer  l'œil.  Lorsque  le  1 
ment  d'acier  était  incandescent  en  s'implai 
dans  la  cornée,  il  forme  autour  de  lui  unel 
de  tissu  brûlé  et  imprégné  de  rouille  qui 
parfois  assez  difficile  de  détacher. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  de  corps  élrao 
qui  ont  pénétré  profondément  dans  la  coi 
au  point  que  l'on  ait  à  craindre  de  les 
tomber  dans  la  chambre  antérieure  par  sol 
manœuvres  qui  exposeraient  à  les  repott 
on  devra  procéder  tout  autrement,  en  ag|i 
sur  ces  corps  d'arrière  en  avant.  Pourï 
après  avoir  placé  l'écarteur  et  fixé  l'œil,  on 
pénétrer  la  pointe  d'un  couteau  de  de  G 
au-dessous  du  corps  étranger,  sans  pèj 
dans  la  chambre  antérieure  autant  que  pod 
et,  le  tranchant  étant  dirigé  en  avant,  on  t^ 
un  petit  lambeau  dans  la  cornée.  Le  corps  I 
ger  se  trouvera  ainsi  ramené  en  même  î 
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t  ou  pourra  être  saisi  avec  de  petites 
18  la  plaie. 

Qures^  parfois  très  douloureuses,  dont 
atteinte  la  cornée,  ne  réclament  pas 
itement  que  l'emploi  d'un  collyre  de 
e  et  l'application  du  bandeau  com- 

a  affaire  à  une  plaie  ayant  traversé 
et  amené  un  prolapsus  de  Tiris,  on 
la  plaie  est  étroite  et  l'accident  ré- 


cent, tenter  à  l'aide  de  la  spatule  la  réduction 
de  l'iris,  après  désinfection  du  prolapsus  avec  la 
solution  carbolique  ou  de  sublimé.  Mais  le  plus 
souvent,  on  se  trouvera  dans  l'obligation  d'ex- 
ciser l'iris  que  l'on  t&chera  de  dégager  de  la 
plaie  en  exerçant  sur  lui  une  légère  traction 
avant  de  donner  le  coup  de  pinces-ciseaux. 
On  instillera  une  goutte  d'ésérine  pour  favoriser 
la  réduction  de  l'iris  et  on  appliquera  le  panse- 
ment antiseptique. 


BLESSURES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 


s  blessures  qui  peuvent  atteindre  di- 
;la  sclérotique,  on  observe  encore  assez 
»  ruptures  de  cette  enveloppe  de  l'œil 
par  contre-coup. 

)  le  globe  oculaire  a  été  violemment 
Qtre  Tune  des  parois  de  l'orbite  par 
m  voit  le  plus  souvent  éclater  alors  la 
edans  ses  parties  antérieures  les  moins 
8,  c'est-à-dire  en  avant  et  entre  l'inser- 
muscles  droits.  Fréquemment  il  se 
Q  même  temps  une  luxation  du  cris- 
û  peut  même  être  chassé  à  travers  la 
ddiors  de  l'œil  et  glisser  sous  la  con- 

ca  graves  blessures  scléroticales,  inté- 
WKnai  simultanément  la  cornée  et 
Iteni&è  des  lésions  intra-oculaires  plus 
iBsétoidaes,  on  fait  bien  de  s'abstenir  de 
itcneotion  chirurgicale  autre  que  l'énu- 
BfiniiqDée  le  plus  promptement  possible 
vâer  ao  blessé  de  longues  souffrances  et 
ee  d'une  ophthalmie  sympathique, 
fl  de  ruptures  scié  raies  ou  scléro-cor- 
tnciennes,  avec  distension  staphylo- 
de  la  cicatrice  et  état  irritalif  persistant, 
le  provoquer  sur  l'œil  sain  une  trans- 


mission sympathique  ?  on  pourra,  si  le  malade 
se  refuse  à  l'énucléation,  pratiquer,  comme 
l'exécute  avec  avantage  de  Wecker,  la  dénuda- 
tion  de  la  sclérotique  dans  le  segment  de  l'œil 
où  siégeait  la  rupture,  en  y  adjoignant  la  section 
.partielle  des  nerfs  ciliaires  (abrasion  cicalriso- 
ciliaire). 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  rupture  récente  et 
assez  circonscrite  de  la  sclérotique,  la  plaie  étant 
recouverte  par  la  conjonctive  intacte,  il  est  évi- 
dent que  l'on  devra  s'abstenir  de  toute  opération 
et  appliquer  simplement  le  pansement  antisepti- 
que. S'il  s'était  produit  simultanément  une  dé- 
chirure de  la  conjonctive,  et  si  la  plaie  scléroti- 
câle,  présentant  une  certaine  étendue,  avait 
une  tendance  marquée  à  l'entrebâillement,  on 
pourrait  tenter  une  réunion,* en  évitant  avec 
soin  la  sortie  d'une  nouvelle  portion  du  corps 
vitré,  et  la  formation  de  nouveaux  épanchemenls 
sanguins  intra-oculaires.  Les  cas  où  ces  réunions 
sclérales,  à  l'aide  de  sutures  de  catgut  ou  de 
soie  fine  désinfectée,  peuvent  surtout  être  uti- 
lement pratiquées  sont  ceux  où  la  plaie  a  été 
directement  produite  par  un  instrument  tran- 
chant, ou  un  éclat  de  verre  par  exemple. 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  CORNÉE. 


rSSE  DE  LA  CHABIBRE  ANTERIEURE. 

le  nous  avons  eu  occasion  de  le  signa- 
ntes reprises,  cette  petite  opération 
récieux  services  dans  de  nombreuses 
ces,  surtout  dans  les  cas  d'abcès  et 
»ns  étendues  de  la  cornée,  avec  for- 
m  iijpopyon,  et  chez  les  malades  at- 
itis  violentes,  dont  elle  supprime  les 
Â  rebelles  aux  autres  moyens. 
ela  paracentèse  de  la  chambre  anté- 


rieure puisse  être  exécutée  simplement  en  se 
plaçant  derrière  le  malade  assis,  dont  la  tête 
prend  un  point  d'appui  sur  la  poitrine  de  l'opé- 
rateur, qui  de  son  index  gauche  relève  la  paupière 
supérieure  tandis  que  le  médius  repousse  la 
paupière  inférieure,  il  sera  préférable,  pour  une 
exécution  correcte  de  cette  opération,  de  faire 
coucher  le  malade  sur  le  fauteuil  et  de  se  servir 
d'un  petit  écarteur  externe  et  d'une  pince  à  fixa- 
tion. 
L'instrument  le  plus  convenable  est  l'aiguille 
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à  paracentèse  de  Desmarres  (6g.  1580),  dont 
on  fait  pénétrer  la  pointe  exactement  dans  la 
jonction  scléro-cornéenne  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée.  Le  tranchant  est  d'abord 
dirigé  presque  perpendiculairement  à  cette  mem- 
brane ;  mais  à  mesure  qu'il  pénètre  dans  Toeil  on 
abaisse  le  manche  de  l'instrument,  de  façon  à 


Fig.  1Ô80.  —  Aiguille  à  paracentèse. 

conduire  ensuite  l'aiguille  parallèlement  à  l'iris 
jusqu'à  son  arrêt.  L'instrument  est  retiré  avec 
précaution,  en  évitant  une  sortie  brusque  de  l'hu- 
meur aqueuse  qui  pourrait  entraîner  l'iris  dans  la 
plaie.  Puis  à  l'aide  du  stylet  dont  est  munie  l'au- 
tre extrémité  du  manche  de  l'instrument,  on 
fait  doucement  entrebâiller  la  plaie,  en  dépri- 
mant la  lèvre  scléroticale,  de  façon  à  obtenir* 
une  issue  graduelle  de  l'humeur  aqueuse  avec 
laquelle  s'échappe  Thypopion  dans  les  cas  de 
kératites.  A  moins  que  la  sécrétion  conjonctivale 
ne  s'y  oppose,  on  appliquera  le  bandeau  vingt- 
quatre  heures. 

Il  est  nécessaire  de  bien  placer  la  petite  plaie 
sur  la  limite  cornéenne,  afin  d'éviter  la  forma- 
tion d'une  cicatrice  blanch&tre  qui  parfois  pour- 
rait rester  assez  apparente,  surtout  si  la  para- 
centèse avait  dû  être  répétée  un  certain  nombre 
de  fois.  On  devra  aussi  veiller  à  ne  pas  introduire 
trop  obliquement  ruiguille  dans  la  cornée,  la 
formation  d'un  canal  très  étendu  dans  cette 
membrane  pouvant  gêner  singulièrement  la 
sortie  de  l'humeur  aqueuse. 

Lorsqu'on  dépit  des  précautions  indiquées 
plus  haut,  l'iris  vient  s'interposer  dans  la  plaie, 
on  réduira  le  prolapsus  à  l'aide  du  stylet  en 
refoulant  l'iris  dans  la  chambre  antérieure  et  en 
pratiquant  avec  le  doigt  des  frictions  légères  sur 
l'œil  à  travers  la  paupière  ;  mais  si  cette  réduc- 
tion ne  peut  être  obtenue,  on  ne  devra  pas  hésiter 
à  exciser  le  prolapsus  après  l'avoir  légèrement 
soulevé  avec  une  pelile  pince.  Quelques  frictions 
pratiquées  sur  la  plaie  avec  la  curette  de  caout- 
chouc assureront  la  rentrée  de  l'iris. 

KÉRATOHIE. 

La  kéi^aiomie,  introduite  dans  la  pratique 
par  Saemisch,  est  l'opération  par  excellence  à 
laquelle  on  doit  recourir  dans  les  cas  où  la  na- 
ture infectante  d'un  ulcère  a  été  reconnue.  Voici 
comment  Saemisch  procède  à  cette  opération  : 

Les  paupières  étant  écartées  au  moyen  d'un 


écarteur  à  vis,  on  fixe  le  globe  de  l'œil  précisé- 
ment du  côté  où  l'on  veut  pénétrer  avec  le  cou- 
teau à  cataracte  étroit  de  de  Graefe.  La  ponction 
est  indiquée  par  l'emplacement  du  bord  bour- 
souflé, car  la  section  à  travers  le  fond  de  l'ul- 
cère doit  toujours  être  faite  de  telle  façon  qu'elle 
divise  en  deux  moitiés  égales  ce  bord.  S'agit-il, 
par  exemple,  de  l'œil  droit,  et  le  bord  blanc 
jaun&tre  de  l'ulcère  central  est-il  situé  directe- 
ment en  dedans,  moitié  au-dessus,  moitié  tu- 
dessous  du  méridien  horizontal  ?  On  saisit  l'œil 
avec  la  pince  près  du  bord  cornéen  interne, 
suivant  ce  méridien,  et  la  section  vient  concorder 
avec  lui.  La  section  doit  en  outre  être  placée  de 
tellemanière  que  la  ponction,  aussi  bien  qaelt 
contre-ponction,  se  trouvent  situées  dansle  fisra 
normal,  c'est-à-dire  en  dehors  de  la  partie  exnl- 
cérée.  Une  fois  que  la  pointe  du  coatetu  a 
pénétré  à  l'endroit  voulu,  l'instrument  doit,  en 
passant  dans  la  chambre  antérieure,  effleurer  la 
surface  postérieure  de  l'ulcère  et  ressortir  do 
côté  opposé.  Plus  l'étendue  de  l'ulcère  est  m- 
treinte,  plus  il  est  nécessaire  de  donner  au  cou- 
teau une  direction  perpendiculaire  et  de  ren- 
verser ensuite  le  manche  pour  ne  pas  agrandir 
inutilement  la  section. 

La  contre-ponction  exécutée,  on  peut  déposer 
la  pince  à  fixation,  et  on  aura  soin,  autant  que 
possible,  de  terminer  très  lentement  la  section 
par  un  mouvement  de  va-et-vient  du  couteau, 
afin  de  laisser  l'humeur  aqueuse  s'écouler  peu 
il  peu.  L'hypopyon  et  les  dépôts  flbrineux  qui 
occupent  la  chambre  antérieure  viennent  ordi- 
nairement, après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse 
qui  se  coagule  à  la  surface  de  l'œil,  s'engager 
dans  la  plaie  et  peuvent  alors  être  saisis  à  l'aide 
de  pinces  avec  lesquelles  on  les  enlève  en  bloc 
Le  fond  de  l'ulcère  apparaît  alors  presque  tootà 
fait  transparent. 

On  ne  doit  procéder  à  la  kératomie  qu'après 
désinfection  préalable  de  l'œil,  et,  l'opération 
terminée,  on  instille  quelques  gouttes  d'un 
collyre  d'ésérine,  dont  l'action  antidiapédésique 
est  incontestable.  L'ésérine  a  en  outre  pour  effet» 
en  resserrant  la  pupille,  de  prévenir  le  prolapsus 
de  l'iris. 

Si  le  calme  obtenu  après  la  kératomie  ne  ^ 
dément   pas,   on  laisse    alors  la  cicatrisation^ 
s'opérer  sous  le  pansement   antiseptique,  ^ 
continuant  les  instillations  d'ésérine.  Mais  lor^" 
que  les  douleurs  réapparaissant,  en  m6meteiDp^ 
qu'un  hypopyon  se  forme  de  nouveau,  il  faut* 
suivant  la  pratique  de  Saemisch,  procéder  ^ 
une   réouverture  quotidienne  de  la  plaie,  B^ 
remplacer  l'ésérine  par  l'atropine,  dont  on  con^ 
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emploî  aussi  longtemps  que  le  trouble 
sur  aqueuse  produit  par  le  pus  néces- 
'on  entrebàUle  la  plaie,  c'est-à-dire 
(ix  ou  sept  jours. 

iverture  de  la  section  s'exécute  à  l'aide 
[et,  ou  de  l'extrémité  boutonnée  du 
àe  Weber,  dont  on  se  sert  habituelle- 
ir  l'incision  des  points  lacrymaux.  On 
itrémité  de  la  plaie,  unelégère  pression 
I  de  ces  instruments  que  l'on  glisse,  dès 
erres  se  sont  décollées,  tout  le  long  de 
D.  Cette  petite  opération  complémentaire 
«son  emploi  qu'autant  que  l'ulcère  n'est 
»  étendu,  car,  dans  le  cas  contraire, 
fisement  et  l'élimination  par  places  du 
Folcère  ne  permettent  guère  l'accu mu- 
elliameur  aqueuse. 

que  lakératomie  nécessitée  par  un  ulcère 
tt n'excède  pas  le  rayon  de  la  cornée,  on 
pèrer  un  résultat  favorable,  c'est-à-dire 
iiiioo  avec  un  leucome  plus  ou  moins 
mais  ai  l'ulcère  est  plus  étendu,  on  ne 
èfiter  la  formation  d'un  leucome 
it.  Aussi  doit-on  renoncer  en  pareil  cas 
faloime  et  la  remplacer,  d'après  la  pra- 
B  de  Wecker,  par  le  procédé  suivant  : 
iiige  paracentèse  est  exécutée,  à  la  par- 


tie inférieure  de  la  cornée,  avec  le  couteau  à 
arrêt,  après  avoir  instillé  à  plusieurs  reprises 
de  l'ésérine.  Dans  le  cas  où  les  masses  enfeu- 
trées  de  l'hypopyon  ne  se  seraient  pas  évacuées 
avec  l'humeur  aqueuse,  on  les  sortirait  de  la 
chambre  antérieure  à  l'aide  de  pinces  sans 
griffes  (pinces  à  nettoyer).  On  procède  alors  à 
une  vaste  cautérisation  des  bords  et  du  fond  de 
l'ulcère  avec  le  galvano-cautère,  cautérisation 
qu'on  répète  au  besoin  tant  que  l'ulcère  ne  pré- 
sente pas  un  aspect  satisfaisant. 

TATOUAGE  DE  LA  CORNEE. 

Le  tatouage  de  la  cornée,  déjà  pratiqué  autre- 
fois par  les  Grecs,  ainsi  que  Anagnostakis  l'a 
démontré,  a  été  réintroduit  dans  la  pratique 
courante  par  de  Wecker,  dont  les  premiers 
essais  remontent  à  1869.  A  cette  époque  il  se 
servit  d'une  simple  aiguille  à  cataracte  trempée 
dans  de  l'encre  de  Chine  délayée  dans  un  peu 
d'eau;  plus  tard  il  fit  usage  d'une  aiguille 
creuse. 

Actuellement,  on  suit  généralement  la  ma- 
nière de  procéder  de  Taylor.  On  fait  usage 
d'un  faisceau  d'aiguilles  (fig.  1581)  fixé  sur  un 
manche,  avec  lesquelles  on  pratique,  en  peu 


Fig.  1581.  —  Aiguille  à  tatouage  de  Taylor  avec  spatule. 


■Bi^  me  grande  quantité  de  piqûres  à  la 
vil  leucome  préalablement  recouvert,  à 
Am  petite  spatule  d^argent  que  porte 

otrémité  de  l'instrument,  d'un  épais 
I  d'eDcre  de  Chine.  On  termine  cette 
Intention  par  quelques  frictions  faites 
piqûres  avec  la  spatule  chargée  d'encre 
e,  dans  le  but  d'obliger  les  particules  de 

à  pénétrer  dans  les  piqûres.  On  dépose 
qui  a  servi  à  fixer  Toeil,  et  dont  les  extré- 
mme  le  veut  de  Wecker,  sont  garnies  de 
Kic  (fig.  1548,  p.  188)  afin  d'éviter  toute 
e  de  la  conjonctive,  ce  qui  exposerait  à 
ation  de  l'encre  de  Chine  au-dessous 
membrane;  et  on  laisse  l'écartcur  en 
ndant  quelques  minutes,  pour  que  les 
s  ne  viennent  pas  trop  vite  balayer  la 
l  en  chasser  la  matière  colorante, 
iche  cornéenne  d'un  blanc  très  mar- 
l  ainsi  fréquemment  ôlre  noircie  en 
i  séance,  et  lorsque  Tépilhélium  a  rc- 
rillanl,  il  est  souvent  impossible,  même 
ite  distance,  de  reconnaître  qu'un  ta- 


touage a  été  pratiqué.  Cette  opération  est  abso- 
lument inoffensive,  si  Ton  a  soin  de  ne  pas 
l'exécuter  sur  des  yeux  prédisposés  au  glaucome, 
complication  que  l'on  n'a  d'ailleurs  pas  à  re- 
douter habituellement  lorsqu'il  s'agit  de  simples 
taches  cicatricielles  de  la  cornée  ;  mais  si  l'on 
a  affaire  à  un  leucome  adhérent,  il  sera  prudent 
de  pratiquer  préalablement  une  pupille  artifi- 
cielle, dont  l'établissement  sera  souvent  indi- 
qué également  dans  un  but  optique. 

La  présence  de  vaisseaux  sur  un  leucome 
n'est  nullement  un  obstacle  à  l'emploi  du  ta- 
touage, qu'il  sera  alors  nécessaire  de  répéter 
plusieurs  fois  pour  atteindre  un  résultat  com- 
plet, les  premières  séances  ayant  pour  effet 
d'oblitérer  les  vaisseaux. 

TRÉPArfATION  DE  LA  CORNÉE. 

L'opération  consistant  à  enlever  sur  la  cornée 
une  rondelle  d'étendue  variable,  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  cette  membrane,  a  été  pra- 
tiquée par  Bowman  et  de  Wecker.  L'instrument 
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employé  par  Bowman  consiste  en  un  emporte- 
pièce,  auquel  on  donne  un  mouvement  circu- 
laire avec  la  main,  ce  qui  n*est  pas  sans  diffi- 
cultés si  le  tranchant  doit  être  tenu  exactement 
dans  les  mêmes  points.  Aussi  le  trépan  de  de 
Wecker  (fig.  i582)  est-il  d'un  maniement  beau- 
coup plus  sûr,  attendu  que  le  mouvement  de  ro- 


tation  est  imprimé  à  Taide  d'un 
s'échappe  en  pressant  sur  un  petil 
porte  latéralement  l'instrument. 

La  trépanation  a  été  employée  dî 
de  leucome  complet  de  la  cornée,  ( 
d'obtenir  par  des  opérations  success 
catrice  translucide  permettant  un  ves 


Fig.  1582.  —  Trépan  de  de  Wecker.  L'instrument  est  armé  en  remontant  jusqu'à  rextrémité  de 
le  bouton  C,  et  Ton  fait  partir  le  ressort,  qui  met  en  mouvement  la  rondelle  tranchante  /i«  en 
la  pédale  L.  Au-dessous  se  voit  une  série  de  couronnes  de  rechange  de  diamètre  et  de  forme 


ce  que  Gradenigo  avait  réussi  également  à 
pratiquer  avec  le  couteau.  Cette  opération  a  en- 
core été  appliquée  au  traitement  du  kératocône, 
en  enlevant  sur  le  sommet  du  cône  une  ron- 
delle de  cornée!  et  au  staphylome  partiel,  dont 
l'ablation  a  été  exécutée  avec  le  trépan  (Bow- 
man).  Enfin  le  trépan  a  surtout  trouvé  une  im- 
portante application  dans  les  opérations  ayant 
pour  but  de  greffer,  chez  des  malades  dont  la 
cornée  avait  été  détruite,  une  cornée  animale 
ou  humaine. 

RÉRATOPLASTIE    OU    TRANSPLANTATION     DE 

LA  CORNÉE. 

Des  tentatives  de  greffe  cornéenne,  faites  sur- 
tout par  Power  et  de  Hippel,  ont  démontré 
que  la  transplantation  de  cornées  humaines 
et  animales  pouvait  être  pratiquée  avec  succès. 
Tandis  que  Power  s'était  servi  d'une  large 
tréphine  mise  en  mouvement  avec  la  main, 
de  Hippel  a  pu  obtenir  une  exécution  plus 
exacte  en  faisant  usage  du  trépan  de  de  Wec- 
ker. 

Procédé  de  de  Hippel. 

Voici  comment  de  Hippel  décrit  son  opéra- 
tion : 

.  Premier  temps.  —  Le  malade  ayant  été  profon- 
dément endormi,  de  façon  que  le  muscle  orbi- 
cuiaire  n'agisse  plus  sur  le  globe  de  l'œil  lors- 
qu'on saisit  la  conjonctive,  on  soulève  les  pau- 
pières au  moyen  d'un  écarteur,  et  l'on  ne  fixe 
que  lorsque  le  globe  oculaire  est  transporté  en 
haut  ou  latéralement.  Le  ressort  du  trépan 
ayant  été  monté,  l'opérateur,  placé  devant  le 


malade,  saisit  l'instrument  avec  la  n 
de  manière  que  le  pouce  se  trouv( 
troisième  et  le  quatrième  doigt  du  c 
et  le  deuxième  sur  le  bouton.  11  ph 
couronne  au  centre  du  leucome,  e 
plus  ou  moins  suivant  l'épaisseur  de 
fait  partir  le  ressort  par  une  pressi 
avec  le  pouce. 

Avec  un  peu  d'exercice,  on  peut  p 
se  renseigner  sur  l'épaisseur  du  h 
l'explorant  au  moyen  d'une  pressio 
sonde  fine  et  boutonnée.  On  peut  m( 
par  l'habitude  à  reconnaître  si  un  g 
encore  un  cristallin.  Si  toutefois  h 
possible,  il  faut  donner  au  trépan 
convenable  pour  que  le  tranchant  n 
justement  que  la  cornée,  ou  encore 
adhère,  et  il  importe  d'éviter  à  tout  p 
ber  dans  le  corps  vitré,  parce  qu'u 
mation  avec  perte  de  transparence  se 
séquence  d'un  traumatisme  aussi  vie 

Lorsque  le  leucome  ne  se  trouve  p 
ment  sectionné,  on  pénètre  avec  la 
couteau  de  Graefe  dans  la  plaie  circi 
obtenue,  et  par  un  mouvement  de  se 
ayant  soin  de  ne  plonger  que  le  moi 
l'instrument  dans  l'œil,  on  seclionm 
du  tissu  cornéen  avec  l'iris.  Saisissai 
pince  droite  à  pupille  la  partie  de  c( 
prise  dans  la  section,  on  l'attire  dou 
Ton  introduit  au-dessous  les  bran< 
seaux  à  pointes  très  fines.  De  cette  m 
arrive  sans  difficulté  à  détacher  aus 
ceau  très  épaissi  de  la  capsule. 

Si  le  cristallin  se  trouve  encore  da 
s'échappe  en  partie,  pendant  ces  man 
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laie  ;  et  le  reste,  par  de  légers  frot- 
la  curette  de  caoutchouc,  se  laisse 
leTer  à  travers  une  ouverture  de 
êtres.  Au  contraire,  si  le  cristallin 
corps  vitré  se  présente  alors  dans 
e  bombant  en  avant.  Il  est  |mpor- 
s  la  plaie  faite  avec  le  trépan  il  ne 
lambeaux  de  l'iris,  ni  débris  de  la 
ïndu  que  ceux-ci  donneraient  lieu 
int  à  des  opacités  du  corps  vitré. 
!ux  atteints  d'un  leucoroe  complet, 
e  antérieure,  on  rencontre  excep- 
it  en  arrière  de  l'iris  une  coque 
de  qui,  partant  de  la  choroïde,  af- 
oe  'd'une  sphère,  et  dont  il  est  très 
ilever  un  morceau.  Toutefois,  j'ai 
(  ee  résultat  dans  l'unique  cas  qui 
té  en  implantant  un  crochet  pointu 
srvant  de  ciseaux  forts,  &  pointes 

• 

lagîe  qui  suit  l'excision  de  la  cornée 
rai  insignifiante  et  s'arrête  aussitôt 
iQche  doucement  la  plaie  avec  un 
an  de  linge  trempé  dans  de  l'eau 
ne  gagne  parfois  en  importance  que 
la  section  de  l'iris  ;  mais  en  pareil 
n  réussit  toujours  à  la  faire  cesser 
msion  elle  froid.  Elle  ne  devient, 
(Inante  que  si,  dans  un  casdeliqué- 
ttrps  vitré,  uue  partie  de  celui-ci 
i^  dès  ce  premier  acte  opératoire, 
caps  que  le  sang  commence  à  péné- 
Mrîeur  de  l'œil.  Dans  de  telles  con- 
ne  suis  hâté  de  tamponner  la  plaie 
it  linge  glacé,  afin  que  ce  minime 
rce  une  pression  modérée  sur  les 
xtionnés,  et  s'oppose  à  ce  qu'un 
U  de  quelque  importance  puisse  se 
orement. 

s'échappe  beaucoup  de  corps  vitré 
lent  après  la  trépanation,  il  vaut 
er  l'écarteur  et  exercer,  au  moyen 
itte  de  charpie,  une  compression  à 
aupières  fermées.  11  importe  surtout 
ir  l'œil  qu'après  avoir  obtenu  l'anes- 
is  complète.  Mais,  en  prenant  même 
ons,  la  perte  du  corps  vitré  est  par- 
lérable  que  le  globe  oculaire  devient 
ngulenx,  et  que  la  cornée  s'affaisse 
Dt.  Le  second  temps  de  l'opération 
isi  rendu,  il  est  vrai,  excessivement 
ifl  je  n'ai  jamais  vu  en  résulter. des 
ss  fâcheuses  pour  la  nutrition  de 
s  ce  que  l'extraction  de  la  cataracte 
igné,  il  n'y  a  rien  là  de  surprenant  ; 


mais  ici  également  la  perte  du  corps  vitré  est 
bien  mieux  supportée  lorsqu'il  existe  une  liqué- 
faction de  ce  milieu  que  s'il  a  conservé  sa  con- 
sistance normale. 

Deuxième  tempe. — Après  que  l'assistant  aécar té 
avec  précaution  les  paupières,  l'opérateur  in- 
troduit &  travers  la  plaie  circidaire,  suivant  la 
direction  du  méridien  horizontal,  une  branche 
de  ciseaux  droits  très  fins,  et  il  incise  par  un 
coup  sec  le  leucome  dans  une  étendue  de  2  à 
3  millimètres,  aussi  bien  en  dehors  qu'en  de- 
dans. Dans  le  cas  où  le  leucome  est  très  épais, 
il  est  alors  indiqué  de  ramener  en  quelque  sorte 
le  globe  de  l'œil,  fixé  avec  la  pince,  vers  les  ci- 
seaux, parce  que,  si  l'on  néglige  cette  précau- 
tion,  l'œU  fuit  pour  ainsi  dire  sous  les  ciseaux, 
qui  contusionnent  les  parties  sur  lesquelles  on 
veut  agir  sans  les  entamer. 

L'étendue  &  donner  aux  incisions  latérales 
dépend  de  l'épaisseur  du  leucome  :  plus  celui- 
ci  est  épais,  moins  les  lèvres  de  la  section  s'é- 
cartent, et  plus  par  conséquent  il  faut  la  pro- 
longer. A  part  cela,  la  longueur  de  ces  plaies 
est  encore  variable  d'après  les  qualités  du  corps 
vitré.  Si  celui-ci  est  normal,  la  membrane  hya- 
loïde  n'ayant  pas  éclaté  pendant  le  premier 
temps  de  l'opération,  les  incisions  s'écarteront 
davantage  quand  le  globe  de  l'œil  sera  entière- 
ment rempli  ;  aussi  ces  sections  devront-elles 
être  plus  courtes  que  dans  un  cas  de  liquéfac- 
tion du  corps  vitré,  lorsque  celui-ci  s'est  échappé 
en  partie,  et  que  le  globe  oculaire  présente  un 
coUapsus  plus  ou  moins  marqué.  Il  est  facile 
du  reste,  avec  un  peu  de  précaution,  d'éviter  de 
léser  le  corps  vitré  en  introduisant  les  ciseaux. 

Immédiatement  après  avoir  terminé  les  sec- 
tions, on  place  les  sutures  à  travers  celles-ci.  On 
saisit  avec  une  pince  à  pupille  droite  la  lèvre 
supérieure  de  la  plaie,  et  l'on  enfonce,  à  i  mil- 
limètre de  distance  du  trou  laissé  par  la  tré- 
panation, une  aiguille  courbe  très  fine  et  très 
tranchante,  munie  d'un  fil  fin  de  catgut,  le  leu- 
come étant  traversé  de  dehors  en  dedans.  Ayant 
fixé  ensuite  la  lèvre  opposée  de  la  section,  on 
ramène  alors  TaigulUe  en  sens  inverse,  de  de- 
dans en  dehors.  En  procédant  ainsi,  on  évitera 
surtout  soigneusement  de  contusionner  où  de 
tirailler  les  lèvres  des  sections,  ce  qui  aurait 
pour  inconvénient  qu'elles  se  sphacéleraient  en 
partie.  Les  aiguilles  ayant  été  retirées,  on  fait 
avec  les  fils  un  nœud  chirurgical  que  l'on  ne 
serre  pas,  afin  de  pouvoir,  après  l'introduction 
de)a  partie  à  greffer,  les  nouer  rapidement. 

11  faut  apporter  un  soin  tout  particulier  pour 
que  les  sutures  pénètrent  &  une  profondeur  con- 
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venable  et  également  régulière  ;  de  là  dépend, 
en  effet,  dans  une  certaine  mesure,  remplace- 
ment exact  que  prendra  la  partie  à  greffer. 
Lxiste-t-il  un  synchisis  du  corps  vitré,  alors  une 
perte  sensible  de  ce  milieu  ne  peut  souvent  être 
évitée.  Mais,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  il 
n*cn  résultera  pas  de  conséquence  f&cheuse. 
Des  hémorrhagies  accusées  de  l'iris  ne  survien- 
draient qu'en  tiraillant  les  lèvres  de  la  plaie. 

Troisième  temps,  —  Il  consiste  à  transporter 
sur  rœil  trépané,  en  se  servant  d'une  curette,  la 
rondelle  de  cornée  saine  que  l'on  a  aussi  déta- 
chée à  Taide  du  trépan  et  qu'on  ajuste  dans  la 
plaie  avec  une  spatule.  Après  quoi  on  ferme 
promptement  les  sutures.  Pour  ne  pas  allonger 
outre  mesure  cette  description  opératoire,  nous 
passons  sous  silence  les  détails  relatifs  à  ce 
dernier  temps.  De  Hippel  prend  la  cornée  à 
transplanter  sur  le  chien,  et  donne  à  la  rondelle 
un  diamètre  de  4  millimètres  et  demi.  Power 
et  Schœler  donnent  la  préférence  à  la  cornée 
humaine,  dont  on  détache  une  rondelle  de  9  et 
10  millimètres,  dans  des  cas  où  une  ophthalmie 
sympathique  oblige  à  sacrifier  un  œil  dont  la  cor- 
née est  intacte.  Contrairementà  ce  que  l'on  pour- 
rait penser  tout  d'abord,  il  n'est  pas  nécessaire, 
vu  l'absence  de  rétraction,  de  détacher  une 
rondelle  cornéenne  plus  grande  que  la  perte  de 
substance  pratiquée  dans  le  leucome;  en  sorte 
que  la  même  couronne  de  trépan  peut  être  con- 
servée. 

Le  pansement  antiseptique,  à  la  suite  de  cette 
opération,  doit  être  exactement  appliqué.  Pour 
donner  au  fragment  de  cornée  greffé  la  plus 
grande  transparence  possible,  on  emploiera  les 
moyens  éclaircissants  et  en  parliculier  la  pulvé- 
risation, comme  de  Hippel  le  conseille. 

Une  semblable  opération  ne  pourra  être  tentée 
que  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'yeux  ayant  con- 
servé une  bonne  perception  de  la  lumière  à 
5  mètres,  avec  intégrité  de  la  sensibilité  péri- 
phérique, le  congénère  se  trouvant  dans  un  état 
analogue  ou  privé  de  toute  vision.  En  outre,  il 
ne  doit  pas  exister  de  distension  staphyloma- 
leuse  de  la  partie  antérieure  de  l'œil,  et  l'affec- 
tion ayant  donné  lieu  à  la  destruction  de  la 
cornée  devra  être  de  date  ancienne,  et  remonter 
au  moins  à  un  an,  suivant  de  Hippel. 

Procédé  de  Sellerbeck, 

Ce  confrère  procède  d'une  façon  qui  diffère 
sur  divers  points  de  la  méthode  précédente. 
D'abord,  pour  que  le  trépan  ne  puisse  pas  se 
déplacer  sur  la  cornée  et  pour  obtenir  une  en- 


taille très   nette,  il  fait  usage  d'une  matrice 
qu'il  applique  sur  cette  membrane  ;  en  outrer 
il  met  en  mouvement  la  vis  du  trépan  avec  le&. 
doigts,  de  façon  à  pouvoir  s'arrêter  exactemei^i. 
au  moment  où  il  a  franchi  le  leucome.  Lesroiw 
délies  à  greffer  mesurent  de  5  à7  millimètres 
de  diamètre  et  sont  fixées  à  l'aide  de  catgut  qu'^i 
passe  dans  la  conjonctive  préalablement  déga- 
gée. Enfin  Sellerbeck,  pour  éviter  les  dépla- 
cements que  pourrait  subir  le  fragment  de  cor- 
née transplanté,  par  suite  de  l'accumulatioD  oa 
de  la  sortie  brusque  de  l'humeur   aqueuse, 
pratique,  au  voisinage  de  la  greffe,  uoe  fistule 
qu'il  obtient  en  excisant  un  petit  lambeau  de 
i  millimètre  carré  et  en  laissant  cette  perte  de 
substance   se   cicatriser   lentement.    Mais  ce 
moyen  n'est  applicable  qu'autant  que  lecristaDin 
est  resté  en  place  et  que  le  corps  vitré  n'a  pu 
souffert  dans  sa  consistance. 

Quelque  médiocres  que  soient  les  résoltâts 
fournis  jusqu'ici,  on  ne  peut  nier  l'importaoee 
de  la  kératoplastie,  surtout  si  l'on  songe  que 
c'est  dans  de  semblables  opérations  que  réside 
le  seul  espoir  que  l'on  aura  de  rendre  quelque 
vision  à  des  malheureux  condamnés  à  une  cèdté 
définitive,  en  dépit  d'yeux  dont  les  parties  pro- 
fondes n'ont  souvent  aucunement  souffert. 


ABLATION  DU  STAPHYLOMK  TOTAL 
DE  LA  CORNÉE. 

Le  staphylome  cicatriciel  complet  de  la  cor- 
née exige,  dans  tous  les  cas,  une  ablation  compr^ 
liant  la  totalité  des  parties  distendues,  les  exd' 
sions  partielles  exécutées  avec  sutures  échouait 
presque  constamment.  La  large  plaie  laissée  p^ 
l'enlèvement  de  toutes  les  parties  ectatiqucs  t»^ 
devra  plus,  comme  autrefois,  être  abandonnée  ^ 
une  cicatrisation  spontanée,  toujours  longue» 
mais  réclamera  une  fermeture  ayant  pour  but 
de  donner  une  guérison  plus  régulière  et  plu^ 
rapide. 

La  réunion  de  la  plaie  peut  être  obtenue  pff^ 
trois  systèmes  de  sutures  qui  ont  été  employé^* 
tout  d'abord,  par  Critchett,  puis  par  Knqip  ^^ 
enfin  par  de  Wecker.  Dans  la  première  méthode* 
celle  de  Critchett,  les  lèvres  de  la  plaie  sontrâp' 
procbées  en  passant  les  fils  directement  à  tr^*" 
vers  la  sclérotique  ;  dans  la  seconde,  de  Kuapp-^ 
les  sutures  ne  traversent  que  le  tissu  épisclènl-* 
enfin  dans  la  troisième,  propre  à  de  Wecker,  a^' 
n'agit  plus  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  o^ 
fait  glisser  au-devant  la  conjonctive,  à  trav( 
laquelle  seulement  passent  les  fils. 
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Procédé  de  Critchett. 

Gritchett  que  revient  le  mérite  d'avoir 
iremier,  la  nécessité  d'obtenir  Tocclusion 
ie  de  substance  produite  par  l'ablation 
.^loaie.  Quatre  ou  cinq  aiguilles  munies 
Une  sont  passées  à  la  base  du  staphy- 
txiTers  la  sclérotique,  et  laissées  en 
uiB  le  but  de  faire  obstacle  (dans  une 
mesure  il  est  vrai)  à  la  sortie  du  corps 
sdant  que  Ton  excise  le  staphylome.  Au 
i  de  fermer  la  plaie,  ces  aiguilles  per- 
t  du  moins  de  retrouver  plus  promp- 
les  fils.  Ce  mode  de  sutures  est  au- 
oi  à  peu  près  abandonné,  et  cela  pour 
ôoDs:  d'abord  ces  fils,  pénétrant  à  2  mil- 
s  de  la  base  de  la  cornée,  entament  né- 
eoeot  le  corps  cilidre,  d'où  une  irri- 
diis  ou  moins  vive  et  prolongée,  et  sur- 
iinger  d'une  transmission  sympathique, 
re,  le  rapprochement  de  haut  en  bas 
(rie  de  substance  sur  une  surface  sphé- 
KToque  forcément  la  formation  de  deux 
hiènles  qui  peuvent  devenir  un  obstacle 
port  d'un  œil  artificiel. 

Procédé  de  Knapp, 

nt  ces  inconvénients  qui  ont  engagé 
iwfifier  l'application  des  sutures  de 
tnmDte  :  il  pénètre  (fig.  1583)  à  peu 


—  Ablation  da  staphylome  total.  Satures 
de  Knapp. 

lillimètres  au-dessus  du  bord  cornéen 
en  dedans  du  méridien  vertical,  avec 
Ue  qui  glisse  sous  la  conjonctive  pour 
k  4  ou  5  millimètres  de  distance.  Cette 
uille  doit  alors  pénétrer  en  bas  de  la 
»us  la  conjonctive,  en  un  point  situé 
ent  au-dessous  de  son  point  de  sortie 
(,  puis  glisser  sous  la  conjonctive  pour 
.  une  distance  égale  au  chemin  par- 
lessus  de  la  cornée,un  peu  avan  t  d*a voi  r 


atteint  le  méridien  vertical.  Une  semblable  suture 
est  placée  du  côté  externe  de  la  cornée.  Avant 
de  pratiquer  l'excision  du  staphylome,  on  aura 
soin,  pour  ne  pas  couper  les  fils,  d'attirer  sur  les 
côtés  les  parties  moyennes  de  ces  sutures  pas- 
sant verticalement  sur  les  côtés  du  staphylome. 
Puis  on  fermera  successivement  ces  deux  sutu- 
res qui  ne  permettront  guère  qu'une  occlusion 
assez  incomplète. 

Comme  dans  le  procédé  précédent,  les  bords 
de  la  plaie  scléroticale  devant  être  plus  ou  moins 
rapprochés,  il  en  résultera  forcément  qu'une 
portion  variable  de  corps  vitré  se  trouvera  chas- 
sée. Le  corps  ciliaire  n'ayant  pas  été  traversé 
par  les  fils,  on  n'aura  pas  à  craindre,  il  est  vrai, 
qu'ils  produisent  une  irritation  de  cette  partie  si 
sensible  de  l'œil;  mais  le  moignon  affectera  en- 
core de  chaque  côté  une  forme  angulaire,  en 
sorte  que  le  frottement  produit  sur  ces  angles 
par  l'œil  artificiel  pourra  aussi  entraîner  une  ir- 
ritation susceptible  de  se  propager  à  l'œil  sain. 

Procédé  de  de  Wecker. 

De  Wecker  agit  tout  autrement  :  il  se  propose 
d'obtenir  une  cicatrisation  sous-conjonctivale 
de  la  plaie  produite  par  l'excision  du  staphy- 
lome, mais  il  se  garde  bien  de  vouloir  rapprocher 
les  bords  de  la  sclérotique,  car  il  évite,  autant 
que  possible,  une  perte  du  corps  vitré  et  cherche 
à  obtenir  un  moignon  de  volume  &  peu  près  sem- 
blable à  celui  de  l'œil  sain.  Pour  cela  il  dégage 
amplement  la  conjonctive,  le  plus  souvent  épais- 
sie, et  le  tissu  sous-conjonctival,  tout  autour  du 
bord  cornéen,  et  prend  dans  les  sutures  un  pont 
assez  large  de  muqueuse  afin  que  les  fils  ne  cou- 
pent pas  avant  que  la  conjonctive,  largement 
attirée,  à  la  manière  d'une  culotte,  au-devant  de 
la  plaie,  n'ait  pu  fournir  une  réunion  solide. 

Voici  comment  de  Wecker  décrit  son  procédé 
d'ablation  du  staphylome  : 

Après  avoir,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  provo- 
qué le  sommeil  anesthésique,  on  dégage  tout  le 
tissu  conjonclival  et  sous-conjonctival,  à  partir 
du  bord  cornéen  jusque  vers  l'équateur  de 
Tœil,  en  formant  une  épaisse  calotte.  Ainsi  que 
le  montre  le  dessin  (fig.  1584),  on  place  quatre 
sutures  (a,6,c,(2)  de  soie  fine  et  de  couleurs  difl'é- 
rentes,  afin  de  pouvoir  plus  aisément  les  recon- 
naître au  moment  de  les  lier.  Il  est  vrai  que  les 
fils  ayant  longtemps  trempé  dans  l'acide  phéni- 
que,  leur  couleur  se  trouve  plus  ou  moins  altérée, 
et  que  l'avantage  que  Von  se  proposait  de  tirer 
de  cette  diversité  de  coloration  est  souvent  illu- 
soire. Les  anses  des  deux  sutures  internes  sont 
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renversées  sur  le  dos  du  nez,  les  externes  sur 
la  tempe.  Avant  que  l'an  procède  à  l'uLlatioD  du 
staphUorne,  l'assistant  met  en  ordre  sur  le  front 
ellajouelesextrëmilësdesSU,  afin  de  pouvoir, 
dès  que  le  staphjlotne  est  enlevé,  fermer  rapi- 
ment  les  sutures. 


lures  doivent  être  successivement  nouées,  (( 
cela  au  moment  où  il  importerait  d'obturer  U 
perle  de  substance  le  plus  rapidement  possible. 


Sului 


en  boune. 


\      Aussi  de  Wecker  a-t-il  perfectionné  encore 

son  procédé,  en  modifiant  la  suture  de  la  fit» 

:  suivante  :  le  dégagement  de  la  conjouctîTe  et 

,  du  tissu  souS'COnjonclival  largement  opéré,  od 

I  saisit,  lorsqu'on  est  placé  devant  l'œil  gauche, 

la  conjonctive  en  dehors  et  un  peu  au-dettiu 

du  diamètre  horiiontal  oculaire,  h  2  ou  3  mitli- 


Oii  a  soin,  &  l'aide  de  ciseaux  courbes,  de 
couper  bien  régulièrement  k  leur  base  les  deux 
moitiés  du  ^taphvlome  préalablement  divisé, 
avec  le  rouleau  de  de  GraeTe,  par  une  section 
transversale.  On  laisse  échapper  le  cristallin  en 
incisant,  pendant  que  l'assistant  serre  les  su- 
tures mojcnnes,  la  capsule  avec  le  kystitome, 
mais  on  fait  tous  ses  efforts  pour  ne  pas  avoir, 
dans  la  mesure  du  possible,  de  perle  du  corps 
vitré,  ce  à  quoi  on  ne  réussit  jamais  en  appli- 
quant les  méthodes  de  Critchett  ou  de  Knapp. 
Car  ce  n'est  qu'à  la  condition  d'avoir  échappé 
à  la  sortie  du  corps  vitré,  qu'on  est  assuré 
d'obtenir  un  moignon  de  grandeur  sensible- 
ment égale  à  un  œil  normal.  On  achève  de 
fermer  exactement  la  calotte  conjonctivale  par 
une  suture  compUmentaire,  si  la  plaie  ue  se 
trouve  pas  absolument  close  par  les  quatre  su- 
tures primitivement  cniplojées. 

En  faisant  garder  le  repos  sous  le  pansement 
antiseptique,  on  tùche  d'obtenir  que  les  sutures 
soient  maintenues  Intactes  pendant  huit  ou  dix 
jours,  avant  qu'elles  ne  coupent  les  tissus  et 
ne  tombent  d'elles-mêmes. 

Bien  que  ce  mode  de  fermeture  de  la  plaie 
réalise  un  si^rieux  progrés,  il  est  cependant  pas- 
sible, à  la  rigueur,  de  deux  reproches  résultant, 
d'abord,  du  danger  de  s'embrouiller,  au  milieu 
des  nombreuses  sutures,  lorsqu'il  s'agiide  nouer 
IcsfllB,  et  en  second  lieu,  d'une  certaine  lenteur 
dans  l'occlusion  delà  plaie,  puisque  quatre  su- 


métrés  de  son  bord  détaché,  de  façon  I  com- 
prendre un  pli  qu'on  traverse  avec  une  ligoD^ 
munie  d'un  Ul  de  soie  asset  solide  et  bien  désio' 
fcclé.  On  prend  alors  successivement,  4  II  dit- 
lance  de  4  h  5  millimètres,  de  nouveaux  pli* 
qu'on  transperce,  etl'on  arrive  ainsi,  encontoor^ 
nant  le  bord  détaché  de  la  conjonctive,  jasqa'i 
une  petite  distance  au-dessous  du  diamëtiebo' 
rizonlal  (Hg.  laSS).  Est-on  placé,  pour  l'opéralio" 
de  l'ccil  droit,  derrière  le  malade,  on  contouriK' 
d'abord  le  bord  cornéen  inférieur  pour  resiorfi' 
un  peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal.  Ans' 
de  procéder  à  l'enlèvement  du  stjphalomc,  <>■■ 


Fig.  1586.  —  Fermetore  de  l«  mtnre 


écarte  et  l'on  distend  un  peu  l'ouverture  de  t> 
calotte  conjonctivale,  afin  de  bien  garantit  dP* 
instruments  la  suture  pendant  l'ablation  S'^ 
staphvlome.  Ce  dernier  temps  exécuté,  il  solA^ 
de  fermer  la  suture  pour  avoir  une  réunion  aut^ 
prompte  et  aussi  complète  que  possible. 
Après  avoir  noué  la  suture,  on  obtient,  ai^ 
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la  partie  centrale,  comme  le  montre 
1586,  une  sorte  de  petit  champignon 
r  le  plissement  de  la  conjonctive  ;  en 
iut  le  moindre  écart  de  la  plaie  n*est 
La  conjonctive,  doublée  du  tissu  sous- 
fal,  donne  un  tégument  très  résistant, 
et  d'obturer  solidement  de  très  larges 
i  substance  et  de  s'opposer  à  toute 
corps  vitré. 

'oo  s'est  assuré  que  la  plaie  est  suffi- 

consolidée»  on  retire  la  suture,  et,  si 

servi  d'un  fil  soigneusement  désinfecté, 


celui-ci  peut  rester  en  place  de  huit  à  quinze 
jours  et  plus.  Afin  d'éviter,  chez  des  personnes 
&gées,  que  la  suture  ne  coupe  prématurément 
la  conjonctive,  on  fera  bien  de  la  placer,  dans  ce 
cas,  à  3  ou  4  millimètres  du  bord  libre  de  la  con- 
jonctive détachée.  En  procédant  ainsi,  on  n'aura 
pas  à  craindre  qu'après  quelques  jours  la  plaie 
ne  commence  à  s'entrebâiller  sur  une  partie  de 
son  étendue,  ainsi  qu'on  l'observe  parfois  en 
employant  le  précédent  mode  de  suture  par 
points  séparés,  lorsqu'un  des  fils  trop  serré  vient 
à  couper  la  conjonctive. 
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SCLEROTOMIE. 

lérotomie,  qui  a  surtout  été  appliquée 
Vecker  en  France,  Quaglino  en  Italie, 
iren  Autriche,  er  Bader  en  Angleterre, 
s  considérée  comme  une  opération  ré- 
l  bien  différente  de  la  simple  ponction 
cale  recommandée  autrefois  par  Cuérin 
b],  etde  la  prétendue  myotomie  prali- 
rHancock.  Nous  emprunterons  l'histori- 
tk  sdérotomie  à  Mauthner,  qui  reven- 
(•vcette opération,  un  emploi  très  étendu 
iWement  du  glaucome.  Voici  comment 
■lltDthner(l)  : 

iittttjde  Wecker  dit  que,  s'il  était  possi- 
fc  te  près  du  bord  cornéen  une  large 
viéniieile,  sans  qu'il  en  résultât  un  en- 
■ntè l'iris,  il  abandonnerait  tout  à  fait 
MB^Qoe  partie  de  cette  membrane.  En 
te  son  mémoire  sur  la  pression  intra- 
i^Stellwag  parle  de  deux  sclérotomies 
tts  aTec  succès.  Dans  ces  deux  cas,  où  il 
>(  de  glaucomes  chroniques  inflamma- 
ideos,  avec  notable  augmentation  de  la 
ies  globes  oculaires,  on  fil,  avec  un  large 
lancéolaire,  en  cheminant  très  oblique- 
ivers  l'épaisseur  delà  zone  scléroticale 
e,  une  longue  plaie.  Sur  Tun  des  yeux 
Data  que  la  simple  sdérotomie,  tandis 
autre  on  excisa,  suivant  les  règles  de 
large  portion  de  l'iris.  Le  résultat  fut  le 
'les  deux  yeux  :  une  diminution  identi- 
emblable  et  sensible  de  la  dureté  appré- 
globes  oculaires,  et  la  disparition  des 
tes  qui  dérivent  de  cet  état.  Les  choses 
u^nt  ainsi  pendant  la  durée  de  Tob- 

oer,  Wiener  med,  Wochenschrift,  no*  27- 


servation.  L'effet  de  la  simple  sdérotomie  s'ex- 
pliquerait, suivant  Stellwag,  parce  que  la  raison 
première  du  glaucome  résiderait  dans  la  rigidité 
de  la  capsule  oculaire  et  dans  les  obstacles  cir- 
culatoires intra-oculaires  qui  en  résultent  (rigi- 
dité à  laquelle  participeraient  surtout  les  cou- 
ches scléroticales  externes  rénitentes,  tandis 
que  les  couches  internes  auraient  conservé  une 
certaine  extensibilité).  Par  l'interposition  d'une 
'couche  cicatricielle  composée  de  tissu  cellulaire 
lâche,  dans  le  tissu  sclérotical  en  voie  de  con- 
densation, ainsi  que  le  produit  la  sdérotomie,  il 
s'établirait  une  compensation  à  la  perte  d'élas- 
ticité qu'a  subie  la  capsule  oculaire  ;  les  obstacles 
circulatoires  seraient  annulés  et  cette  capsule 
ramenée  à  son  état  normal. 

«  Sans  qu'il  fût  fait  mention  des  observations 
de  Stellwag  (1),  la  question  de  la  simple  sdéro- 
tomie fut  reprise  en  1869  par  de  Wecker  au  con- 
grès de  Heidelberg  et  discutée  théoriquement. 

((  Ce  ne  serait  pas  de  l'ablation  de  la  partie 
d'iris  excisée,  mais  de  l'emplacement  et  des  di- 
mensions de  la  seclion  scléroticale,  que  dépen- 
drait l'action  antiglaùcomateuse  de  l'opération. 
La  cicatrisation,  sinon  cystoîde,  mais  moins  ré- 
sistante, qui,  suivant  de  Wecker,  se  produit  en 
règle  générale  sur  les  yeux  glaucomateux,  est  le 
point  important  ;  elle  permet  ultérieurement  la 
fillration  de  l'humeur  aqueuse  et  conséquem- 
ment  une  réduction  permanente  de  la  pression 
il)  Ira-oculaire. 

«  En  1871,  Quaglino  publie  sous  le  titre  de  : 
Uiridectomie   si    indispensabile  per  ottencre   la 


(1)  De  Wecker  fait  remarquer,  dans  son  Traité  com- 
plet d'ophthalmologie^  que  cette  unique  opération 
(puisque  dans  la  deuxième  on  excisa  Tiris)  lui  était 
alors  inconnue,  le  mémoire  do  M.  Stollwag  ne  lui 
étaot  parvenu  qu'après  le  congrès  de  Uoidelborg. 
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guarizione  del  glaucoma,  les  résultats  de  cinq  cas 
de  glaucome  traités  par  la  simple  sclérotomie. 

c<  Dans  une  lettre  que  de  Wecker  adresse  à  Qua- 
glino,  ainsi  que  dans  une  communication  faite 
par  lui-même  au  congrès  de  Heidelbergen  1871, 
enfin  dans  le  rapport  de  M.  Martin  sur  la  clini- 
que de  de  Wecker  pour  la  seconde  moitié 
de  1871,  de  plus  grands  développements  sont 
donnés  sur  l'opération  en  question.  Les  points 
que  Quaglino  a  exposés  dans  son  mémoire  sont 
présentés  avec  plus  d'extension  dans  une  lettre 
adressée  à  de  Wecker. 

u En  1871,  ainsi  que  le  relate  M.  Martin, 

de  Wecker  a  opéré  sept  fois  d'après  sa  méthode. 
11  s'agissait  dans  tous  ces  cas  de  glaucomes 
absolus,  et  le  but  de  l'opération  était  de  faire 
disparaître  des  phénomènes  inflammatoires 
douloureux.  Les  résultats  ont  été  absolument 
identiques  à  ceux  qu'on  eût  obtenus  parl'iridec- 
tomie...  Les  essais  sur  l'action  de  la  sclérotomie 
dans  le  glaucome  ont  surtout  été  faits  en  Italie. 
Dans  les  journaux  spéciaux  de  l'année  1872, 
nous  trouvons  des  communications  à  ce  sujet 
de  Rosmini,  Magni,  Morano  et  Chiralt  (Sevilla). 
Au  congrès  de  Londres,  en  1872,  c'est  encore 
Quaglino,  et  avec  lui  Secondi,  qui  défendent  la 
sclérotomie.  En  Angleterre,  Bader  et  Spencer 
Watson  décrivent  de  leur  côté,  en  1876,  des  pro- 
cédés désignés  sous  le  nom  de  sclérotomie.  » 

Les  procédés  de  sclérotomie  qui,  comme  celui 
de  Bader,  consistent  à  couper  à  peu  près  le  tiers 
de  la  circonférence  de  la  cornée,  au  moyen  du 
couteau  de  de  Graefe,  pour  laisser  la  conjonctive 
intacte  au-dessus  du  lambeau  scléroticd,  expo- 
sent par  trop  manifestement  à  l'enclavement  de 
l'iris  et  doivent  être  absolument  rejetés,  l'action 
antiglaucomateuse  produite  par  la  section  pou- 
vant être  compensée  et  au  delà,  par  l'entrave  à 
la  filtration  résultant  de  l'enclavement  de  l'iris. 
Actuellement  on  ne  pratique  guère  la  scléroto- 
mie que  suivant  deux  procédés  opératoires,  qui 
sont  :  celui  de  Quaglino,  exécuté  avec  le  couteau 
lancéolaire,  et  celui  de  de  Wecker  avec  le  couteau 
étroit  de  de  Graefe. 

Procédé  de  Quaglino. 

Après  avoir  soumis  l'œil  à  l'action  de  la  cala- 
barine  (ésérine),  on  pénètre  avec  un  large  cou- 
teau lancéolaire  obliquement,  à  la  distance  de 
2  millimètres,  à  travers  la  sclérotique  dans  la 
chambre  antérieure,  jusqu'à  y  faire  pénétrer  un 
tiers  de  la  longueur  de  la  lance.  Afin  que, 
pendant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse, 
l'iris  ne  fasse  pas  prolapsus,  on  relève  un  peu 


le  manche  du  couteau,  et,  en  retiran 
ment,  on  exerce  avec  le  plat  de  la  1 
faible  pression  sur  l'iris.  En  dépit  de 
nœuvre,  l'iris  peut  se  projeter  en  deh 
ce  cas  on  élargit  la  plaie  des  deux  c 
les  ciseaux  et  on  le  réduit,  ou,  si  la 
échoue,  on  incise  la  portion  herniée 
sens  de  ses  fibres  radiées.  Mais  en  ] 
une  adhérence  de  l'iris  se  produit 
blement  et  une  déviation  de  la  pupille 
cision  de  la  sclérotique  en  est  la  cens 
Il  peut  aussi,  le  lendemain  de  Topéi 
produire  un  prolapsus,  qu'on  ponctio 
immédiatement  et  à  plusieurs  reprises, 
trice  cystoïde  se  développe  toujours 


cas. 


Procédé  de  de  Wecker, 


On  ne  procède  à  la  sclérotomie 
qu'un  usage  répété  de  l'ésérine,  le  je 
ou  dès  la  veille  de  l'opération,  a  pro 
myosis  prononcé.  Une  action  nulle  c 
faite  des  myotiques  devrait  être  consid 
vaut  Schweigger,  comme  une  contre-i 
de  la  sclérotomie. 


Fig.  1587.  —  Sclérotomie  de  de  Wec 

Après  avoir  placé  l'écarteur,  on  péni 
un  étroit  couteau  de  de  Graefe,  à  une 
de  1  millimètre  du  bord  cornéen,  et,  < 
l'on  voulait  former  un  lambeau  de  2  m 
de  hauteur,  on  dirige  le  couteau  très  1 
parallèlement  à  l'iris,  pour  faire  la  con 
lion  exactement  dans  le  point  opposé  à 
tioh.  En  poussant  le  couteau  en  avan 
tionne  du  lambeau  une  quantité  telle  q 
inachevé  équivaut  comme  étendue  au 
sectionnées  et  situées  de  chaque  côté  (I 
Ces  deux  sections  latérales  peuvent  i 
par  la  simple  propulsion  du  couteau,  < 
œil  d'une  tension  modérée,  par  de  fait 
vements  de  scie  exécutés  avec  une 
lenteur,  et  sans  déplacer  l'iris  sur  leq 
le  plat  du  couteau. 

La  façon  de  retirer  le  couteau  méri 
grande  attention.  D'abord  on  dépose 
à  fixation,  afin  d'éviter  toute  pression 
sur  le  globe  de  l'œil.  Puis,  au  moment  d 


^n 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  SCLÉROTIQUE.  —  SCLÉROTOMIE. 


2B7 


^oateau,  on  retient,  pendant  récoulement  très 
enl  de  lliumear  aqueuse,  avec  le  plat  de  la 
anae,  Tiris,  comme  le  fait  Quaglino  ;  ensuite  on 
ibcÛBse,  à  mesure  que  le  tranchant  du  couteau 
^rt  de  la  chambre  antérieure,  le  manche  de 
'instrument  de  façon  à  inciser  encore,  avec  la 
^nte,  les  arcades  de  la  rigole  de  Fontana,  et  à 
06  laisser  du  pont  qui  mesure  le  tiers  de  la  sec- 
tion, que  le  feuillet  externe  de  la  sclérotique  non 
secUonné.  L'écarteur  étant  retiré  avec  le  plus 
grand  soin,  pour  éviter  toute  pression  (actuel- 
lement très  préjudiciable)  sur  le  globe  oculaire 
portant  deux  sections  étendues  de  4  à  5  miUimè- 
très,  on  instille  de  suite  une  nouvelle  goutte 
d'ésérine,  et  on  applique  le  bandeau  compressif. 
Dans  le  cas  où,  en  dépit  d'une  correcte  exécu- 
ûon  du  procédé  de  de  Wecker,  Tins  viendrait, 
par  suite  d'une  pression  intempestive  exercée 
par  le  malade,  à  se  jeter  dans  un  des  côtés  de  la 
plue,  on  pourrait,  avec  la  spatule  et  en  s'aida  nt 
de  douces  frictions  avec  la  curette  de  caout- 
chouc, obtenir  la  réduction  de  Tins. 

Mais  si  l'iris  persistait  à  rester  engagé  dans  la 
plaie,  il  ne  faudrait  pas,  sous  peine  de  perdre  le 
bénéfice  de  la  sclérotomie,  hésiter  à  en  pratiquer 
l'excision.  Pour  cela,  on  commencerait  avec  les 
pinces-ciseaux,  dont  on  ferait  glisser  une  des 
branches  au-dessous  de  la  conjonctive,  par  in- 
ciser cette  membrane  recouvrant  le  prolapsus, 
puis  celui-ci  mis  à  nu,  on  le  soulèverait  légère- 
'>)6Dta?ec  les  pinces  à  iridectomie  droite,  et  on 
6Q  ferait  l'excision  d'un  coup  au  ras  de  la  sclé- 
^tique.  L'iris  sectionné  rentrera  aussitôt,  sous 
l'ioiluence  de  l'ésérine,  dans  la  chambre  anté- 
'icare  et  ne  prendra  aucune  adhérence  avec  la 
«cUon. 

Une  semblable  excision  de  l'iris,  sur  un  des 
^tés  de  la  section  pratiquée  pour  la  sclérotomie, 
>  même  été  érigée  en  procédé  opératoire  par 
Terson  (de  Toulouse)  sous  le  nom  de  scléro-iri» 

La  sclérotomie  permet  d'obtenir  une  incision 
Uatérale  de  la  sclérotique  bien  plus  étendue 
^De  saurait  la  fournir  une  large  plaie  prali- 
ne dans  le  but  de  faire  l'iridectomie.  A  me- 
'Qie  que  la  cornée  présentera  des  dimensions 
plus  considérables,  comme  on  Tobserve  dans  la 
bophtalmie,  cette  différence  de  grandeur,  en 
f^Yeur  de  la  sclérotomie,  s'accusera  de  plus  en 
plus.  Toutefois,  si  Ton  considère,  d'après  Ul- 
^\  que  le  grand  courant  nutritif  traverse  la 
^  de  Fin»,  on  conçoit,  dans  les  cas  où,  sui- 
^^ntles  indications  de  Bowman,  on  aura  réussi 
^u  pratiquant  l'iridectomie  à  détacher  exacte- 
B^cntririsde  son  insertion,  que,  à  section  égale, 

EncycL  de  chirurgie. 


l'iridectomie  devra  l'emporter  comme  action 
filtrante  sur  la  sclérotomie. 

Vouloir,  comme  Hock  de  Vienne  Ta  prati- 
qué, remplacer,  en  alléguant  les  difficultés  opé- 
ratoires qui  peuvent  résulter  d*une  réduction 
sensible  de  la  chambre  antérieure,  la  scléroto- 
mie telle  que  nous  venons  de  la  relater,  par  une 
double  incision  avec  deux  couteaux  à  arrêt,  c'est 
se  priver,  sans  un  avantage  sérieux,  de  la  sec- 
tion sous-sclérale  réunissant  les  deux  plaies,  et 
qui  a  pour  effet  de  compléter  le  débridement  de 
l'angle  iridien. 

Les  indications  de  la  sclérotomie,  suivie  d'un 
massage  méthodique,  sont,  d'après  de  Wecker, 
les  suivantes  : 

La  sclérotomie  remplacera  l'iridectomie  : 
1<^  dans  les  cas  francs  de  glaucome  chronique 
simple  (glaucome  postérieur)  avec  peu  d'exagé- 
ration de  tension,  large  chambre  antérieure 
permettant  aux  myotiques  de  produire  leur 
pleine  action.  On  la  préférera  d'autant  plus  à 
l'iridectomie  qu'il  s'agira  de  cas  anciens  dans 
lesquels  le  champ  visuel  se  trouve  déjà  nota- 
blement réduit  et  avoisine  le  point  de  fixation. 

2<^  Dans  le  glaucome  congénital,  car  ici  l'exci- 
sion de  l'iris  se  montre  d'une  exécution  des 
plus  difficiles  &  cause  des  pertes  du  corps  vitré 
et  des  hémorrhagie»  consécutives. 

3®  Dans  le  glaucome  reconnu  hémorrhagi- 
que.  En  outre,  la  sclérotomie  sera  exécutée 
comme  opération  préparatoire  toutes  les  fois 
qu'on  est  appelé  à  opérer  un  cas  sur  lequel 
plane  le  moindre  doute  relativement  à  la  possi- 
bilité d'une  complication  avec  un  glaucome  ma- 
lin, ou  que  la  dureté  du  globe  oculaire,  l'ab- 
sence de  toute  action  des  myotiques,  nous  font 
redouter  que  l'exécution  de  l'iridectomie  puisse 
provoquer  des  accidents  capables  de  rendre  ma- 
lin le  glaucome. 

4<*  Gomme  opération  secondaire,  après  une  iri- 
dectomie restée  inefficace  ou  ayant  perdu  son 
pouvoir  curatif.  Ici  on  exécutera  de  préférence 
la  sclérotomie  dans  la  cicatrice  de  l'ancienne 
section  (cicatrisotomie,  oulétomie). 

5<>  Pour  faire  disparaître  les  symptômes  pro- 
dromiques  du  glaucome  et  les  douleurs  du 
glaucome  absolu. 

Mauthner  qui,  dans  l'exécution  de  la  scléroto- 
mie a  adopté  l'incision  double  de  de  Wecker,  a 
de  son  côté  tracé,  pour  cette  opération,  des  indi- 
cations qui  diffèrent  peu  des  conclusions  de  ce 
dernier,  ainsi  qu'on  en  pourra  juger. 

Les  cas  oii,8uivantMauthner,la  sclérotomie  doit 
être  substituée  à  l'iridectomie  sont  les  suivants  : 

1°  Dans   l'état  prodromique  du  glaucome, 

V.  —  17 
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lorsque,  entre  les  attaques  inflammatoires,  il 
existe  encore  une  fonction  visuelle  tout  à  fait 
intacte  ; 

2°  Dans  le  glaucome  simple,  si  la  vision  cen- 
trale et  périphérique  est  encore  à  peu  près  nor- 
male ; 

3°  Lorsqu'il  s*agit  d*un  glaucome  chronique, 
le  champ  visuel  ayant  atteint,  même  d*un  côté 
seulement,  le  voisinage  du  point  de  fixation. 

4®  Dans  Thydrophtalmie  congénitale. 

Dans  le  premier  et  le  deuxième  cas,  ajoute  le 
professeur  Mauthner,  le  coloboma  est  suscepti- 
l)le  de  réduire  d'une  façon  très  sensible  Tacuité 
visuelle.  Dans  le  troisième,  la  situation  est  telle 
qu'il  faut  redouter  la  chute  de  l'épée  de  Damo- 
clès.  Pourle  quatrième,  l'opération  (l'iridectomie) 
est  capable  de  détruire  l'œil. 

OPÉRATIONS  DU  DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE. 

La  ponction  scléroticale  dans  les  cas  de  décol- 
lement de  la  rétine  fut  tout  d'abord  pratiquée  par 
.Sichel  père,  non  dans  l'espoir  d'agir  sur  la 
rétine  détachée,  mais  uniquement  pour  remé- 
dier aux  symptômes  glaucomateux  survenus 
consécutivement  au  décollement.  Peu  de  temps 
après,  de  Arlt  recommanda  la  môme  opération 
dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  de  décolle- 
ments récents.  Cette  simple  ponction  fit  bien- 
tôt place  à  la  dilacération  de  la  rétine,  que 
Bowman  pratiquait  avec  deux  aiguilles,  et  de 
Graefc  avec  une  simple  aiguille  falciforme.  Ce 
qui  avait  engagé  à  dilacérer  la  rétine  dans  le 
décollement,  c'est  l'observation  que  l'on  avait 
faite  que,  dans  les  cas  où  celte  déchirure  réti- 
nienne s'était  spontanément  produite,  le  décolle- 
ment avait  une  certaine  tendance  à  rester  sta- 
tionnaire  et  môme  à  rétrograder  parfois.  Mais 
ayant  acquis  la  conviction  que  toute  opération 
qui,  en  franchissant  la  rétine,  tend  encore  à 
désorganiser  le  corps  vitré,  doit  être  ban- 
nie de  la  thérapeutique  chirurgicale  du  décol- 
lement, on  revint  à  la  simple  ponction  scléroti- 
cale, combinée  alors  avec  Técoulement  du 
liquide  sous-rétinien,  ainsi  que  de  Wecker  la 
pratiqua. 

La  tentative  d'obtenir  un  écoulement  perma- 
nent du  liquide  sous-rétinien,  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  production,  était  certes  absolument  ration- 
nelle; la  difficulté  était  de  trouver  un  moyen* 
propre  à  assurer  la  filtration,  et  cela  d'une 
façon  qui  fût  tolérée  par  l'œil.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  le  drainage  oculaire  imaginé  par 
de  Wecker. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées  doivent  être  pla- 


cés les  essais  que  nous  fîmes,  avec  notre  mai- 
tre,  pour  établir  une  fistule  scléroticale  tempo- 
raire, en  pratiquant  dans  la  sclérotique,  au-des- 
sous du  décollement,  une  perte  de  substance  trè« 
circonscrite  à  l'aide  d'un  fil  de  platine  porté  au 
rouge  par  la  pile.  La  cautérisation  ainsi  prati- 
quée devrait,  en  outre,  avoir  pour  effet  de  déter- 
miner, après  écoulement  du  liquide  sous-réti- 
nien, un  foyer  de  rétino-choroîdite  propre  à 
retenir  la  rétine  dans  son  emplacement  normal 
Ces  pqnctions  galvaniques  qui,   dans  des  cas 
récents,  sont  susceptibles  de  fournir  des  résul- 
tats favorables,  donneront  toujours,  dans  les 
décollements  anciens,  la  crainte  que  récoule- 
ment  ne  devienne,  trop  abondant  et  n*entraliie 
un  état  de  phthisie  plus  ou  moins  accusé,  bien 
que  nous  n'ayons  pas   observé  semblable  te^ 
minaison. 

Quelques-uns  de  nos  malades  ayant  obtenu 
une  amélioration  sensible,  à  la  suite  de  tenta- 
tives infructueuses  de  ponction  avec  un  fil  de 
pluline  insuffisamment  chauffé  par  une  pile 
épuisée,  la  ponction  galvanique  fut  abandonnée 
et  remplacée  d'une  façon  régulière  par  une  ap- 
plication de  pointes  de  feu  exécutées  sur  la  sclé- 

!  rotique  avec  l'anse  de  platine.  L'épanchenoeot 
sous-rétinien  est  ainsi  traité  à  la  manière  des 

!  collections  qui  se  forment  dans  les  séreuses.  Ces 
cautérisations  galvaniques,  toujours  innocentes, 
qui  peuvent  être  répétées  un  certain  nombie 
de  fois,  à  un  intervalle  de  huit  à  dix  jours, 
donnent  habituellement  une  amélioration  no- 
table, et  dans  un  certain  nombre  de  cas  une 
guérison  complète. 

Nous  donnerons  maintenant  la  description 
de  ces  divers  procédés  opératoires. 

PONCTION  DU  DÉCOLLEMENT  AVEC  LE  SCLÈ' 

ROTOME. 

Voici  comment  de  Wecker  exécute  cette  op^ 
ration,  pour  laquelle  il  se  sert  d'un  petit  coutesu 
(sclérotome)  dont  la  pointe  représente  une  lance» 


Fig.  1588.  —  Sclérotome  de  de  Wecker. 

'  Ce  sclérotome  doit  ôtre  court  et  très  étroit, 
d'une  largeur  de  1  millimètre  à  1  millimètre  et 
demi  (fig.  1588).  11  est  très  important  de  bien  dé- 
terminer tout  d'abord  le  point  où  doit  être  faite 
la  ponction,  en  se  renseignant  par  un  examen 
préalable  du  champ  visuel,  contrôlé  par  l'ophthil- 
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î  le  décollement,  encore  récent,  sié- 
a  région  supérieure  de  rœil,  il  serait 
d'attendre  qu*i]  ait  gagné  les  parties 
1  outre,  afin  que  Faccolement  de  la 
roduise  surtout  vers  le  pôle  posté- 
eîl,  on  devra  faire  la  ponction  dans 
issi  reculé  que  possible,  au  voisinage 
tur,  en  choisissant,  si  faire  se  peut, 
mpris  entre  les  droits  externe  et  infé- 

oir  placé  un  petit  écarteur  externe, 
le  malade  à  regarder  autant  que  pos- 
ut.  On  saisit  alors  avec  la  pince  à  fixa- 
jonctive  et  le  tissu  sous -conjoncti val, 
ird  inférieur  de  la  cornée,  et  on  attire 
ulaire  en  haut  et  en  dedans,  en  accu- 
)aTement  le  plus  que  l'on  peut.  Lors- 
ittendu  un  moment  pour  que  la 
xercée  par  le  malade,  et  qui  a  pour 
re  bomber  le  cul-de-sac,  ail  cessé,  on 
point  de  ponction  dans  un  endroit  où 
it  pas  de  vaisseaux  conjonctivaux  et 
X.  Le  sclérotome  étant  dirigé  dans  le 
èndien,  on  fait  pénétrer  cet  instrument 
là  une  profondeur  de  5  à  6  millimè- 
s  avoir  imprimé  un  quart  de  rotation 
tome,  on  laisse  écouler  avec  la  plus 
Blearle  liquide  sous  la  conjonctive,  et 
ifrfsuroequelc  bourrelet  conjonctival 
■â  à  peu  près  par  son  volume  à  la 
'^Içiide  dont  on  a  constaté  l'épan- 
*8«Bla  rétine,  on  relire  progressive- 
wfcotome. 

t>&o  peut  être  simplifiée  en  faisant 
h  sclérotome  creux  de  de  Wecker 
M  travers  lequel  s'échappe  le  liquide 
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9.—  Sclérotome  creux  de  do  Wecker. 

ien,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
|ner  aucun  mouvement  à  rinstrument. 
Je  devra  rester  couché  huit  à  dix  jours 
(quels  il  portera  le  bandeau  compressif. 
enl  médical  sera  simultanément  ins- 
onsistera  en  frictions  mercurielles, 
H)us-cutanées  de  sublimé  et  de  pilo- 

.lions,  dans  lesquelles  on  évite  de 
la  rétine,  et  qui  peuvent  ôlre 
onneront  un  résultat  d'autant  plus 
ue  le  décollement  sera  plus  récent; 
s  de  décollements  anciens  qui  com- 
prog^sser  d'une  façon  sensible,  la 


ponction  peut  réussir  à  les  rendre  de  nouveau 
station  n  aires. 

Les  simples  ponctions  dans  le  décollement, 
faites  avec  un  couteau  étroit  de  de  Graefe,furenl 
déjà  décrites  par  de  Wecker  en  1870  ;  plus  tard 
Alf.  Graefe  les  reprit  sur  une  assez  vaste  échelle. 
Tout  récemment  Wolfe  (de  Glascow)  indique 
l'incision  de  la  sclérotique  comme  une  chose 
absolument  nouvelle,  probablement  parce  qu'il 
l'a  fait  précéder  d'un  dégagement  préalable, 
mais  absolument  inutile,  de  la  conjonctive. 

DHAINAGE  OCULAIRE. 

Cette  opération  conçue  par  de  Wecker  a  aussi, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  décollement, 
donné  de  trèà  bonsefl*ets  qui,  malheureusement, 
ont  été  le  plus  souvent  temporaires.  Ce  qui  a 
surtout  engagé  à  être  très  circonspect  dans 
l'emploi  de  ce  mode  opératoire,  c'est  que  les 
malades  ainsi  traités  réclament  une  surveillance 
toute  particulière,  le  drain  devant  être  enlevé 
dès  que  des  signes  d'intolérance  se  manifestent. 
Toutefois  cette  méthode  opératoire  est  suscep- 
tible de  rendre  des  services  dans  certaines  formes 
de  glaucome,  et  en  particulier  dans  l'hydrophlhal- 
mie,  lorsque  le  malade  répugne  à  l'énucléation, 
aussi  donnerons-nous  la  description  du  procédé 
opératoire  suivi  par  de  Wecker  dans  le  décol- 
lement rétinien,  la  même  opération  pouvant 
être  exécutée  sur  des  yeux  ectatiques,  dans  le  but 
de  faire  cesser  des  phénomènes  glaucomalcux, 
ou  même  de  produire  un  degré  plus  ou  moins 
accusé  de  phthisie. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opé- 
ration sent  : 


Fig.  1590.  — Aiguille  creuse  munie  d^une  anse  de 

fll  d'or. 

1»  Une  aiguille  courbe  creuse  (fig.  1590),  lon- 
gue de  3  centimètres,  analogue  à  une  canule 
recourbée  de  la  seringue  de  Pravaz  ; 

2°  Un  fil  d'or  vierge,  replié  sur  lui-même  par  le 
milieu,  destiné  à  être  introduit  du  côté  de  ses  ex- 
trémités dans  l'aiguille,  jusque  près  de  sa  pointe  ; 
ce  fil  ainsi  doublé  doit  mesurer  6  centimètres  ; 

Z^  Un  porte- aiguille  sans  ressort  (fig.  1591). 
présentant  entre  ses  mors  une  rainure  destinée 
à  fixer  solidement  l'aiguille; 
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4°  Une  petite  pince  à  branches  entre-croisées 
(serre-flls)  (voy.  fig.  1592). 
5®  Une  pince  à  torsion  à  larges  branches. 


Premier  temps.  —  AppHeation  du 
teur  mis  en  place  et  Tœil  dirigé  au 
que  possible  en  haut  (car  c'est  gé 


MftTRIIir 


Fig.  1591.  —Porte-aiguille  Mns  ressort. 


la  partie  la  plus  déclive  que  le  drain  est  placé), 
on  saisit,  tout  près  de  la  cornée,  en  bas  et  en 
dehors,  les  tissus  conjonctival  et  sous-conjonc- 
tival  à  Taide  d'une  pince  à  fixation,  afin  de  forcer 
l'œil  à  se  porter  encore  davantage  en  haut,  et 
de  le  maintenir  dans  cette  position.  On  intro- 
duit alors  l'aiguille  entre  les  muscles  droit 
inférieur  et  droit  externe,  aussi  près  que  possible 
de  l'équateur,  en  prenant  sur  l'aiguille  environ 
1  centimètre  de  sclérotique.  La  pointe  de  l'ai- 
guille étant  venue  ressortir  à  travers  la  conjonc- 
tive, que  l'on  a  parfois  un  peu  de  peine  &  percer, 
parce  qu'elle  se  laisse  aisément  décoller  et 
soulever  par  l'aiguille,  on  dépose  la  pince  & 


Fig.  1592.  —  Drainage  oculaire.  Entre-croisement  da  fil. 

4 

fixation,  et  l'œil  se  trouve  ainsi  très  solidement 
fixé  par  l'aiguille  même.  On  saisit  alors  sans 
précipitation  la  pointe  de  l'aiguille,  soit  avec  les 
doigts,  soit  avec  le  porte-aiguille,  et,  en  même 
temps  qu'on  attire  l'aiguille  au  dehors,  on  main- 
tient immobile  Textrémité  du  double  fil  d'or; 
celui-ci  demeure  ainsi  seul  dans  l'œil,  de  ma- 
nière à  faire  une  saillie  sensiblement  égale  à 
partir  des  points  de  ponction  et  de  contre- 
ponction. 

Deuxième  temps.  —  Entre-croisement  da  fil.  — 
On  saisit  ensuite  avec  précaution  les  extrémités 
du  fil,  pour  éviter  toute  traction  fâcheuse,  et  on 
les  entre-croise  au  devant  du  pont  sclérotical 
traversé  parle  fil,  de  manière  à  former  une  anse 
immédiatement  appliquée  sur  le  globe  oculaire, 
niais  ne  tiraillant  pas  trop  le  pont  de  sclérotique. 
Cet  entre-croisement  une  fois  opéré  (sur  la 
fig.  1592  l'écart  des  fils  au-dessus  du  globe  est 
exagéré),  on  applique  latéralement,  sur  le  point 
d'entre-croisement  des  fils,  c'est-à-dire  suivant 
une  direction  fournie  par  les  points  de  ponction 
et  de  contre-ponction^  la  petite  pince  à  ressort, 


qui  peut  ensuite  être  abandonnée 
Il  est  très  important,  pour  ce  tem 
tion,  que  l'on  applique  la  petite  p 
à  ce  que  les  branches  en  soient  pla 
d'avant  en  arrière,  mais  bien  de  côU 
l'une  des  branches  soit  en  haut,  et  I 
sur  le  point  d'entrecroisement  des 
Troisième  temps.  —  Torsion  du 
reste  plus,  pour  terminer  l'opératic 
entre  les  mors  de  la  pince  à  torsi 
mités  groupées  ensemble  du  doub 
entortiller  soigneusement  pour  fo 
don  unique  et  serré,  que  l'on  coi 
millimètres  de  la^pince  à  ressor 
replie  sur  lui -môme  en  crochet  ( 


Fig.  1S93.  —  Drainage  oculaire.  Toi 

petite  pince  enlevée,  le  crochet  f 
extrémités  entortillées  du  fil  est  ren 
de  l'anneau  ainsi  constitué  (fig.  1 


Fig.  1594.  —  Renversement  le  long  de 
portion  entortillée  du  fl 

lant  à  ce  que  la  partie  libre  du  cro( 
bien  dissimulée,  et  ne  puisse  { 
mouvements  des  paupières  ou  de 
la  conjonctive  palpébrale,  ce  don 
après  avoir  enlevé  l'écarteur.  Pou 
adaptation  plus  exacte,  on  finit,  ( 
l'aide  de  pinces,  une  légère  tra 
côtés  de  l'anneau,  près  des  points 
sortie  du  fil.  Le  drain  ainsi  appliq 
assez  bien  une  bague  chevaliè 
aplatie,  dont  l'anneau  se  trouvera 
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rieur  de  l'œil,  et  dont  le  chaton  serait  constitné 
par  la  portion  du  fil  enroulée  et  repliée  sur  elle- 
sué  me. 

POINTES  DE  FEU  SCLÉROTICALES. 

La  cautérisation  galvanique  peut  être  pratiquée 
sardes  points  variables  de  la  sclérotique,  suivant 
le  siège  du  décollement  rétinien,  avec  la  pré- 


caution de  choisir,  pour  leur  emplacement,  les 
interstices  compris  entre  les  muscles.  L'instru- 
ment dont  on  se  sert  consiste  en  un  manche 
isolateur  portant  une  petite  anse  de  platine 
(fig.  1595)  en  communication  avec  une  pile  au 
bichromate  de  potasse. 

Un  petit  écarteur  externe  ayant  été  placé  entre 
les  paupières,  on  imprime  à  l'œil,  à  l'aide  de 
la  pince  à  fixation,  un  mouvement  de  rotation 


MATHIEU 


Fig.  1595.  —  GaWano-cautère. 


aussi  accusé  que  possible.  Puis,  après  avoir 
portt  au  rouge  l'anse  de  platine,  on  pratique 
Uratàfait  périphériquement  une  série  de  quatre 
oa  cinq  cautérisations,  voisines  les  unes  des 
totras,  et  dirigées  suivant  le  sens  équatorial  de 
fœil.  Si  on  a  soin  de  ne  pas  chauffer  le  cautère 
aa-delà  du  rouge,  on  n'a  pas  à  craindre  de  per- 
forer la  sclérotique;  l'extrémité  recourbée  du 
fil  de  plaline  traverse  la  conjonctive  et  le  tissu 
sous-coDJonctival  et  s'éteint  à  la  surface  de  la 
sclérotique.  Le  bandeau  compressif  est  ensuite 
appliqué,  et  le  malade  doit  garder  le  repos  au  lit. 
U  réaction  est  nulle. 

NÉVROTOMIE. 

Aîant  de  quitter  la  sclérotique,  nous  avons 
encore  à  nous  occuper  des  opérations  qui  ont 
pour  but  la  section  des  nerfs  qui  traversent  cette 
iDembrane.  Suivant  que  l'on  se  propose  de  sec- 
^nner  seulement  les  nerfs  ciliaires,  ou  à  la  fois 
^tii-ci  et  le  nerf  optique,  nous  aurons  à  distin- 
duerune  névrotomie  ciliaire  et  une  né\Totomie 
oplico-ciliaire. 

NÉVROTOMIE  CILIAIRE. 

L'idée  première  de  cette  opération,  dans  les 
€uoùon  redoute  une  transmission  sympathique, 
tp^trtient  à  de  Graefe.  Mais  ceux  qui  ont  pré- 
conisé la  section  externe  ou  abrasion  des  nerfs 
cffiiires,  sont  Snellen  et  de  Wecker. 

Soellen  détache  le  muscle  droit  correspondant 
ilâ  région  la  plus  sensible  de  l'œil,  sur  laquelle 
>  porté  la  blessure,  et,  par  des  tâtonnements 
pratiqués  avec  l'extrémité  de  ciseaux  mousses, 
iie  renseigne  sur  l'emplacement  du  nerf  opti- 
foe;  puis  il  coupe  par  de  petits  coups  secs  les 
BerCs  ciliaires  entre  le  nerf  optique  et  la  région 
sensible. 


Outre  la  névrotomie  partielle,  de  Wecker 
pratique  simultanément,  avec  un  incontestable 
avantage,  le  dégagement  cicatriciel.  Voici  com- 
ment il  procède  à  cette  opération,  qu'il  désigne 
sous  le  nom  d'abrasion  cicatriso-ciliaire  : 

On  dégage  la  conjonctive  près  du  bord  de  la 
cornée,  et  au-dessus  de  la  cicatrice  scléroticale 
(ancienne,  rupture,  souvent  avec  staphylome 
ciliaire).  Saisissant  le  muscle  droit  le  plus  proche 
de  la  cicatrice,  habituellement  le  supérieur  ou 
l'interne,  dans  le  double  crochet  (voy.  Avance- 
ment musculaire),  on  place,  à  travers  le  tendon 
de  ce  muscle,  un  simple  fil  muni  d'une  seule 
aiguille,  qui  sert  à  ramener  le  muscle,  après  le 
dégagement  cicatriciel  et  la  névrotomie  ciliaire, 
à  son  ancienne  insertion,  et  à  fermer  à  la  fois  la 
plaie  conjonclivale.  Le  muscle  une  fois  détaché, 
on  a  soin  de  raser  avec  des  ciseaux  mousses 
tout  le  tissu  cicatriciel  et  tout  le  tissu  cellulaire 
dans  une  moitié  du  globe  oculaire.  Pour  faciliter 
ce  dégagement  et  l'abrasion  des  nerfs  ciliaires. 
on  prend  le  nerf  optique  sur  le  grand  crochet  à 
strabisme  et  on  renverse  fortement  le  globe 
oculaire  en  dehors.  Cette  abrasion  cicatricielle 
et  nerveuse  terminée,  on  procède  à  la  réunion 
en  prenant,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
conjonctivale  qui  longe  la  cornée,  un  pont  de 
conjonctive  dans  la  suture. 

Cette  opération  est  pratiquée  dans  le  but  de 
prévenir  la  transmission  sympathique  et  de 
faire  rentrer  dans  le  calme  des  yeux  restés  irri- 
tables et  douloureux  après  un  traumatisme. 

NÉVROTOMIE  OPTICO-CILIAIRE, 

A  la  suite  d'expériences  pratiquées  sur  les 
animaux,  M.  Boucheron,  en  4876,  donna  le  con- 
seil,pourcombattrerophlhalmiesympalhique,de 
remplacer  l'énucléation  par  la  section  des  nerfs 
ciliaires  et  du  nerf  optique  exécutée  à  la  partie 
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postérieure  de  l'œiL  Mais  la  névrotomie  optico- 
ciliaire  ne  fut  exécutée  sur  lliomine  que  plus 
tard  par  M.  Schœler. 

Cette  opération  trouvera  son  emploi  dans  les 
cas  de  transmission  sympathique,  si  le  malade 
se  refuse  à  Ténucléation  de  Toeil  blessé,  qui  est 
toujours  le  moyen  offrant  le  plus  de  garanties. 
La  simple  névrotomie  ciliaire,  lorsque  l'ophthal- 
mie  sympathique  est  imminente  ou  a  déjà  éclaté, 
devra  toujours  élre  rejetée;  toutefois  ce  serait  la 
seule  opération  à  pratiquer  si  Tœil  atteint 
d'ophthalmie  sympathique  était  déjà  gravement 
atteint  et  que  l'œil  blessé  présentât  encore  un 
certain  degré  de  vision. 

Voici  comment  Schœler  pratique  la  névro- 
tomie optico-ciliaire  : 

Ayant  obtenu  une  complète  anesthésie  et 
Télévateur  à  ressort  étant  mis  en  place,  enfin 
l'aide  muni  de  pinces  à  fixation  ayant  attiré 
fortement  en  dedans  le  globe  oculaire,  on  com- 
mence par  sectionner  le  droit  externe,  après 
avoir  ouvert  la  conjonctive.  On  introduit  alors  à 
travers  le  tendon  du  muscle  reculé,  en  même 
temps  qu'à  travers  la  conjonctive  sus-jacente, 
un  fil  de  catgut.  Attirant  légèrement  avec  la 
main  gauche  le  muscle  et  la  conjonctive,  on 
sectionne  en  haut  et  en  bas  jusque  vers  l'inser- 
tion des  muscles  droits  la  muqueuse,  puis  on 
détache  celle-ci  en  arrière  en  se  tenant  stricte- 
ment à  la  surface  du  globe  oculaire. 

Ayant  ainsi  atteint  l'entrée  du  nerf  optique, 
on  introduit  une  paire  de  ciseaux  anglais,  à  ex- 
trémités mousses,  dont  le  plat  a  été  tourné  contre 
l'œil,  jusque  vers  le  nerf  optique;  on  ouvre  alors 
les  ciseaux  et  on  coupe,  en  les  enfonçant  da- 
vantage, le  nerf  optique  d'un  seul  coup.  Au 
moment  de  cette  section,  on  a  soin  de  s'éloigner 
de  la  surface  de  l'œil,  afin  qu'un  moignon  aussi 
long  que  possible  reste  attaché  au  globe  oculaire. 

Si  à  ce  moment  Tliémorrhagie  est  considé- 
rable, c'est-à-dire  si  le  globe  oculaire  est  for- 
tement poussé  en  avant  contre  les  paupières, 
on  retire  rapidement  l'écarteur,  et  on  comprime 
au  moyen  d'une  éponge  jusqu'à  ce  qu'on  ne 
constate  plus  une  nouvelle  propulsion. 

Alors  Taide  écarte  les  paupières  et  attire  de 
nouveau  avec  les  pinces  à  fixation  le  glob&de 
l'œil  en  dedans;  puis  le  chirurgien  introduit  de 
la  main  droite  un  couteau  mousse  ayant  la  forme 
d'un    crochet  à   strabisme.   Ce   névrotome   est 


muni  d'un  support  flexible  auquel  od  peut  im- 
primer une  courbure  correspondante  à  la  surface 
du  globe  oculaire.  Lorsque  cet  instrument  a 
pénétré  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  on  s'as- 
sure par  des  mouvements  excursifs  qu'aucune 
fibre  nerveuse  n'est  restée  intacte. 

Le  névrotome  étant  retiré,  on  exerce  avec 
l'indicateur  et  le  médius  une  pression  sur  la 
commissure  externe  des  paupières,  de  manière 
à  faire  rouler  fortement  en  dedans  le  globe  ocu- 
laire, et  à  mettre  à  découvert  la  section  du  nerf 
optique.  Après  avoir  inspecté  cette  région,  or 
procède  à  la  réduction  de  l'œil,  et  l'on  fixe  avec 
des  sutures  de  catgut  le  muscle  et  la  conjonctive. 
.\u  moyen  d'attouchements  exercés  sur  la  comée 
et  la  conjonctive  avec  une  sonde,  on  se  rené 
compte  de  l'insensibilité  obtenue.  Cette  m6aie 
exploration  est  nécessaire  pour  la  région  ciliaire 
avant  de  placer  le  bandeau. 

Ce  qui  peut  accroître  singulièrement  les  diffi- 
cultés de  cette  opération,  c'est  la  productios 
d'une  hémorrhagie  abondante  au  moment  de  la 
section  du  nerf.  Pour  prévenir  autant  que  pos- 
sible cette  hémorrhagie,  on  pourra  faire  usage 
des  ciseaux  hémostatiques  de  Warlomont,  qui 
ont  pour  effet  de  comprimer  les  parties  saisies 
il  vaut  de  les  sectionner. 

Tout  récemment  Schweigger  a  recommandé 
de  borner  cette  opération  à  la  seule  voie  de 
transmission  del'ophthalmie  sympathique, c'est- 
à-dire  au  nerf  optique,  dont  il  résèque  une 
partie. 

La  résection  du  nerf  optique  se  pratique,  sui- 
vant Schweigger,  de  la  façon  suivante  :  on  dé- 
gage tout  d'abord  la  conjonctive  du  côté  nasal, 
un  peu  en  arrière  du  muscle  droit  interne,  et  on 
prend  ce  muscle  dans  un  fil  de  catgut.  Après 
avoir  fait  subir  au  globe  oculaire,  avec  un  dou- 
ble crochet  pointu  implanté  en  arrière  dans  It 
sclérotique,  une  forte  évolution  en  dehors,  oo 
coupe  le  nerf  optique  aussi  près  que  possible  de 
son  entrée  dans  l'orbite  et  on   le  dégage  de 
l'œil,  le  globe  oculaire  ayant  pu,   dès  que  la 
section  du  nerf  a  été  pratiquée,  être  complète* 
ment  retourné  au  moyen  du  double  crochet 
La  partie   postérieure  de  l'œil  bien  rasée,  on 
ferme  la  suture  musculaire,  la  conjonctive,  et 
même  les  paupières,  au  moyen  de  trois  ou  qua- 
tre sutures,  de   manière  à  obvier  à  une    trop 
forte  propulsion  de  l'œil. 


97] 


CONJONCTIVE.  —  SYMBLÉPHARON. 


263 


CONJONCTIVE 


Anatomie. 

Si  l'on  pratique  une  coupe  verticale  sur  la 
conjonctive,  on  trouve  trois  couches  :  Fépithé- 
lium,  la  tunique  propre  de  la  conjonctive  et  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  On  observe 
en  ootre  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
ques ainsi  qu'un  riche  réseau  nerveux. 

L'épUhélium  de  la  conjonctive  palpébrale  se 
compose  de  deux  couches  de  cellules.  La 
couche  supérieure  est  formée  de  cellules  cylin- 
driques, au-dessous  desquelles  il  existe  une 
seule  assise  de  cellules  rondes  aplaties.  Dans 
sa  portion  tarsale,  la  conjonctive  présente  une 
zone  transversale  de  plis  et  de  sillons  plus  ou 
moins  profonds.  Sur  une  coupe  perpendiculaire 
ces  sillons  simulent  des  glandes  utriculaires. 

La  tunique  propre  de  la  conjonctive,  support  de 
l'épithélium,  se  compose  de  l'unique  couche 
que  la  conjonctive  possède  encore  à  sa  portion 
tarsale,  point  dans  lequel  la  couche  sous-mu- 
queuse fait  défaut.  Le  tissu  propre  de  la  con- 
jonctive est  constitué  par  un  réseau  de  fibres  à 
fines  mailles,  au  point  d'entrecroisement  des- 
quelles sont    de    nombreux    noyaux;   on    n'y 
observe  que  peu  défibres  élastiques.  Les  espaces 
compris  dans  ce  réseau  sont  remplis  d'une  assez 
grande  quantité  de  corpuscules  lymphatiques. 
Qaant  au   tissu    sous-conjonctival,  qui  ne   se 
montre  qu'au  moment  où  la  conjonctive  aban- 
donne le  tarse,  il  est  formé  des  mailles  moins 
entrelacées  du  tissu  propre  de  la  conjonctive, 
enfeutrées  de  cellules  lymphoïdes  et  d'abon- 
dantes fibres  élastiques. 

Nous  devons  encore  dire  un  mot  sur  ce  qu'on 
entend  dans  la  conjonctive  par  papilles,  follicules 
lymphatiques,  glandes  et  corpuscules  de  Krause. 
Us  papilles  de  la  conjonctive  sont  formées  par 
les  élevures  et  les  sillons  de  la  conjonctive  tar- 


sale, mais,  en  réalité,  il  ne  s'agit  pas  d'autre 
chose  que  de  plis  transversaux  de  la  mu- 
queuse. 

Comme  follicules  lymphatiques ,  on  doit  envi- 
sager l'infiltration  lymphoîde  qui  s'accuse  sur- 
tout par  places,  pour  constituer  des  agglomé- 
rations qu'enveloppe  un  tissu  cellulaire  plus 
serré.  Toutefois,  d'après  Waldeyer,  la  conjonc- 
tive ne  renfermerait  pas  chez  l'homme  de 
véritables  follicules. 

Krause  a  indiqué  dans  la  région  des  culs-de- 
sac  l'existence  de  glandes  acineuses  occupant 
le  tissu  sous-conjonctival  et  présentant  un  petit 
canal  excréteur  qui  aboutit  à  la  couche  épithé- 
liale.  De  petits  replis  de  la  couche  épithéliale 
situés  au  voisinage  du  bord  de  la  cornée  ont 
aussi  été  signalés  comme  des  glandes  par 
Manz.  Enfin,  citons  encore  les  renflements 
terminaux  des  nerfs  de  la  conjonctive,  connus 
sous  le  nom  de  corpuscules  de  Krause,  que  Ton 
observe  uniquement  près  de  la  cornée  et  sur 
la  conjonctive  bulbaire. 

Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  plus  ou 
moins  développés,  suivant  les  régions.  Tels  sont 
ceux  qui  forment  l'anneau  conjonctival,  ceux 
de  la  caroncule  et  de  ses  environs,  enfin  ceux 
qui  rampent  dans  la  zone  des  sillons  de  la  con- 
jonctive tarsale.  Sur  la  conjonctive  sclérale,  il 
faut  distinguer  deux  réseaux  :  le  plus  superfi- 
ciel, qui  est  situé  dans  le  tissu  propre  de  la  con- 
jonctive, le  plus  profond  dans  le  tissu  sous-con- 
jonctival (épiscléral). 

Un  petit  nombre  seulement  des  affections 
conjonctivales  donnent  lieu  à  une  intervention 
chirurgicale,  nous  n'aurons  donc  à  étudier  que 
quelques-unes  des  maladies  de  la  conjonctive, 
parmi  lesquelles  le  symblépharon^  le  ptérygion 
et  les  tumeurs  présentant,  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, une  importance  toute  particulière. 


SYMBLÉPHARON. 


U  symblépharon  consistant  en  un  accotement 
des  paupières  au  globe  oculaire  peut  être  in- 
^^let  ou  complet, 

lorsqu'une  paupière  est  incomplètement 
^^UQie  à  la  portion  correspondante  de  l'œil,  ce 
^!n)blépharon  incomplet  est  encore  susceptible 
^^  se  présenter  sous  deux  variétés  :  dans  l'une, 
'®  symblépharon   apparaît  sous  la  forme  d'une 


bride  plus  ou  moins  étendue,  unissant  la  con- 
jonctive palpébrale  au  bulbe,  mais  laissant  le 
cul-de-sac  conjonctival  libre,  de  façon  qu'une 
sonde  peut  traverser  celui-ci,  si  on  la  fait  glisser 
au  delà  des  parties  anormalement  réunies  ; 
il  s'agit  alors  d'un  symblépharon  antérieur. 
Dans  la  seconde  variété,  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival a  surtout  été   compris  dans  la  réunion  vi- 
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cieuse  qui  a  laissé  intact  le  bord  palpébral.  Le 
symblépharon  postMeur  qui  en  résulte  sera 
nécessairement  moins  favorable  pour  le  succès 
d*un  traitement. 

Le  symblépharon  est  souvent  la  conséquence 
de  brûlures,  en  particulier  produites  à  la  suite 
de  la  pénétration  dan  s  l'œil  de  chaux  ou  d'acide 
sulfurique  ;  des  ulcérations  de  la  conjonctive 
palpébrale  et  bulbaire,  comme  on  l'observe  par 
exemple  dans  la  conjonctivite  diphthéritique, 
produisent  le  même  accident.  Lorsque  le  sym- 
blépharon est  la  conséquence  d'une  destruction 
superficielle  de  la  muqueuse  qui  s'est  épaissie 
et  hypertrophiée  dans  les  points  où  s'est  produit 
l'accolement,  on  le  qualifie  alors  de  sarco- 
mateux. Mais  si  la  destruction  de  la  conjonctive 
a  été  profonde  et  même  complète,  le  symblé- 
pharon est  membraneux  ou  fibreux. 

Il  importe  donc,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
de  bien  distinguer  entre  ces  diverses  variétés, 
attendu  que  la  gravité  du  symblépharon  est  en 


rapport  avec  son  étendue,  avec  son  siège  àa^m 
les  parties  les  plus  reculées  du  cul-de-sac  p    ^ 
pébral  et  avec  la  profondeur  de  la  destructif 
de  la  conjonctive. 

Une  opération  n'est  réclamée  pour  le  symfa^  j; 
pharon,  qu'autant  que  la  vision  en  est  gên^é; 
soit  directement  par  la  fixation  de  la  paupi^i^ 
au-devant  de  la  cornée,  soit  indirectement  par 
l'obstacle  qu'il   apporte   aux  mouvements    de 
l'œil. 

Les  procédés  opératoires  dirigés  contre  le 
symblépharon,  que  nous  indiquerons  plus  loio, 
consistent  à  interposer  par  la  greffe  un  lambeao 
de  conjonctive  que  l'on  emprunte  à  l'œil  même, 
si  une  suffisante  portion  delà  muqueuse  a  été 
respectée,  pour  le  faire  glisser  au-dessui  do 
symblépharon,  ou  que  l'on  détache  sur  une  antre 
partie  du  corps  ou  sur  un  autre  sujet,  dans  le 
cas  où  la  conjonctive  a  été  trop  largement  dé- 
truite. 


PTÉRYGION,  PTÉRYGOIDE. 


Le  ptérygion  résulte  d'un  amas  de  plis  for- 
més par  la  conjonctive  et  figurant  un  triangle, 
dont  le  sommet  s'applique  sur  l'anneau  conjonc- 
tival  ou  sur  la  cornée  même,  et  dont  la  base  est 
tournée  vers  le  cul-de-sac  conjonctival. 

On  distingue  dans  le  ptérygion  ou  onglet  la 
tête,  qui  repose  sur  la  cornée,  le  corps,  qui  s'étale 
sur  la  sclérotique,  d'ordinaire  suivant  la  direc- 
tion du  méridien  horizontal,  et  le  col,  souvent 
peu  attaché,  qui  relie  le  corps  et  la  têle.  Latêlc 
du  ptérygion  peut  exceptionnellement  gagner  le 
centre  de  la  cornée,  qu'elle  ne  dépasse  jamais. 

Selon  que  le  ptérygion  offre  un  certain  degré 
d'inflammation  et  par  suite  de  boursouflement, 
ou  qu'il  n'est  le  siège  d'aucune  irritation  appré- 
ciable, on  aura  affaire  à  un  ptérygion  vasruluire 
rkarnUf  sarcomateux,  ou  à  un  ptérygion  tenu  ou 
membraneux. 

Le  ptérygion  se  rencontre  le  plus  habituellc- 
metil  dans  la  direction  du  muscle  droit  interne; 
il  est  plus  rare  de  l'observer  en  dehors,  en  haut 
ou  en  bas,  mais  là  encore  il  suit  la  direction  des 
muscles  droits. 

Pour  ce  qui  concerne  Tétiologie  du  ptérygion, 
cette  aiïection,  suivant  Horner,  doit  être  ratta- 
chée à  l'existence  préalable  d'une  pinguicula, 
celle-ci  résultant  elle-même  de  la  vascularisa- 
tion  avec  épaississement  et  plissement  de  la 
conjonctive.  C'est  de  l'attraction  sur  la  cornée 
de  la  pinguicula  que  nait  le  ptérygion.  Quant  à 


cette  attraction,  elle  est  due  à  ce  que  la  pingui- 
cula forme  en  se  développant  une  saillie  i>- 
devant  du  bord  cornéen  et  prépare  ainsi  oi 
réceptacle  pour  les  corps  étrangers,  la  pooi- 
sière,  etc.  L'irritation  de  cette  partie,  la  déno- 
dation  de  sa  couche  épithéliale,  provoquent  oM 
légère  exulcération  qui,  en  se  cicatrisant,  attire 
vers  elle  la  pinguicula;  celle-ci  avance  tiofli 
graduellement  sur  la  cornée  à  mesure  que  ces 
petits  ulcères  se  répètent.  Ce  déplacement  s'tr- 
rête  lorsque  le  ptérygion  ayant  gagné  àpeo 
près  le  centre  de  la  cornée,  raccumulation de 
corps  irritants  ne  peut  plus  s'opérer  entre  laptf- 
tie  attirée  de  la  conjonctive  et  la  cornée,  les 
corps  étrangers  et  la  poussière  ne  trouvanlplo* 
une  partie  déclive  où  ils  peuvent  s'amasser  et 
étant  alors  aisément  chassés,  de  la  convexité 
cornéenne. 

Ce  qui  précède  explique  pourquoi  le  ptérygion 
se  montre  surtout  chez  des  personnes  d'un  cer- 
tain &ge,  dont  la  profession  les  expose  à  1< 
poussière  ou  à  des  vapeurs  irritantes  ;  ce  sont 
des  cochers,  des  maçons,  des  marins,  etc. 

Lorsque  l'affection  résulte,  non  de  l'attraction 
lente  d'une  pinguicula,  mais  de  l'union  d'an  pli 
conjonctival  avec  une  partie  ex  ulcérée  par  on 
traumatisme  ou  une  inflammation  du  bord  de  U 
cornée,  on  la  désigne  sous  le  nom  de  ptérygold^* 
qui  présente  alors  ce  caractère  d'être  stadoii' 
naire. 
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ûqaes  ou  autres  agents  irritants  qui, 

favorablement  sur  le  ptérygion,  ne 

iqu*à  renÛammer  et  par  suite  tendent 

irogresser,  sont  absolument  à  rejeter 


dans  le  traitement  de  cette  affection,  qu'on  ne 
peut  rationnellement  attaquer  que  par  une  des 
opérations  que  nous  indiquerons  plus  loin. 


TUMEURS  DE   LA  CONJONCTIVE. 


t  de  Yue  clinique,  il  importe  de  diviser 
rs  de  la  conjonctive,  dont  le  traite- 
liste,  d'ordinaire,  uniquement  dans 
en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs 
Dans  les  premières  se  placent  les 
rajonctivaux,  la  pinguicula,  les  der- 
lipome  et  les  kystes  de  la  conjonctive. 
idas  sont  Tépilbélioma,  le  roélano- 
t  le  cancer  de  la  conjonctive. 


NILTPES    CONJONCTIVAUX. 

ypes  ou  papillomes  de  la  conjonctive 
«tites  tumeurs  pédiculées  d'un  rose 
ment  d'un  rouge  foncé,  qui  offrent  un 
UDeloDué  et  ressemblent  à  un  amas  de 
M.  Les  polypes  sont  susceptibles  de 
B  usez  grand  développement,  mais  ils 
llBi^ours  un  pédicule  étroit,  fixé  au 
ijonctival  et  s'implantant  rarement 
lenL  Ces  tumeurs,  que  Ton  peut 
te  i  IM  hypertrophie  du  corps  papil- 
ilMKBitrent  souvent  sur  la  caroncule 
HfcMjiès  du  pli  semi-lunaire.  Certains 
>  |%es  conjonctivaux  présentent  une 
^if'si^on  à  se  reproduire,  aussi  est-il 
■I  et  taire  suivre  leur  ablation  d'une 
■fin,  dans  le  point  occupé  par  le  pédi- 
«c  le  nitrate  d'argent  ou  mieux  avec  le 
■cintére. 

M  pas  confondre  avec  ces  tumeurs  les 
égétations  qui  se  produisent  parfois  à  la 
brûlures  opde  blessures  delà  conjonc- 
9flsécutivement  à  Tabrasion  conjoncti- 
iectomie),  ou  à  une  strabotomie  dans 
M  a  largement  ouvert  la  conjonctive. 

PEVGIJICULA. 

oicula  est  une  petite  élevure  jaunâtre 
»octive  siégeant  à  peu  de  distance  du 
§ea,  suivant  le  méridien  horizontal  et 
Dt  le  plus  souvent  du  côté  interne.  Elle 
isi  la  portion  de  conjonctive  laissée  à 
lorsque  les  paupières  sont  entr'ou- 
il  semble  que  les  poussières,  les  corps 


étrangers  jouent  un  certain  rôle  dans  son  déve- 
loppement. 

Elle  consiste  uniquement  dans  une  condensa- 
tion du  tissu  conjonctival,  avec  épaississement 
de  la  couche  épithéliale  et  oblitération  d*un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux  conjonctivaux.  En 
dépit  de  sa  couleur  jaunâtre,  elle  ne  contient 
pas  de  graisse. 

La  pinguicula  ne  cause  d'ordinaire  aucune 
gêne  et  ne  réclame  que  rarement  l'ablation. 

DERMOIDE. 

Ce  genre  de  tumeur,  de  nature  congénitale, 
désignée  aussi  sous  le  nom  de  verrue  de  la  con- 
jonctive, se  rencontre  constamment  à  cheval 
sur  le  bord  de  la  cornée,  de  préférence  dans  sa 
partie  inféro-externe  et  siège  en  partie  sur  cette 
membrane,  en  partie  sur  la  sclérotique  voisine. 
En  conséquence  le  dermoïde  conjonctival  peut 
aussi  bien  être  regardé  comme  une  tumeur  de 
la  cornée. 

Cette  tumeur  offre  une  couleur  gris-jaunâtre 
et  un  volume  le  plus  souvent  égal  à  la  moitié 
d'une  lentille  ;  sa  surface  est  fréquemment 
garnie  de  poils  et  sa  structure  est  identique  à 
celle  de  la  peau.  Le  dermoïde  doit  toujours  être 
enlevé  lorsque  sa  présence  est  gênante  pour  le 
malade  et  qu'il  montre  une  tendance  à  s'accroî- 
tre. Dans  ce  dernier  cas  on  devra  se  hâter,  par 
la  raison  que  la  portion  de  cornée  recouverte 
par  la  tumeurne  reprend  jamais  sa  transparence. 

On  ne  cherchera  pas  à  enlever  la  tumeur  dans 
sa  totalité,  en  entamant  la  cornée  et  la  scléro- 
tique, car  on  s'exposerait  à  la  perte  de  l'œil; 
les  parties  ainsi  abandonnées  s'atrophient  sans 
qu'il  soit  besoin  d'aucune  intervention. 

LIPOMES. 

Ces  tumeurs,  assez  rares,  qui  sont  sous-con- 
jonctivales  ou  se  confondent  avec  le  tissu  de  la 
conjonctive,  ont,  comme  le  dermoïde,  une  ori- 
gine congénitale.  Elles  siègent  principalement 
dans  l'espace  compris  entre  les  muscles  droits 
supérieur  et  externe,  à  quelque  distance  de  la 
cornée. 
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Le  lipome,  de  couleur  jaune,  forme  une 
tumeur  plate  s'étendant  vers  la  région  de  la 
glande  lacrymale.  Il  parait  constitué  par  une 
émanation  du  tissu  cellulaire  de  Torbite.  Aussi, 
lorsqu'on  fait  Tablation  de  pareilles  tumeurs, 
doit-on  s'abstenir  de  vouloir  poursuivre  trop 
profondément  les  prolongements  qu'elles  for- 
ment en  arrière,  si  on  ne  veut  s'exposer  à  de 
graves  accidents.  On  ménagera  autant  que  pos- 
sible la  conjonctive,  afin  de  la  réunir  ensuite  par 
quelques  points  de  sutures. 

KYSTES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Ces  Icystes  peuvent  se  montrer  sous  des  aspects 
assez  différents.  Certains,  de  forme  arrondie, 
mobiles  sous  la  muqueuse  et  pouvant  atteindre 
le  volume  d'une  fève,  siègent  de  préférence 
sur  la  conjonctive  bulbaire  ou  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur  et  présentent  un  contenu  parfai- 
tement limpide;  d'autres,  probablement  d'ori- 
gine congénitale,  reposent  comme  le  dermoïde 
sur  le  bord  de  la  cornée,  et  montrent  un 
aspect  laiteux  résultant  de  parois  plus  épaisses. 
Ces  Icystes  du  bordcornéen  ne  sont  pas  mobiles 
sous  la  conjonctive,  qui  adhère  solidement  à  la 
petite  tumeur.  Enfin  une  troisième  variété  de 
kyste  se  montre  sous  l'apparence  d'un  ver  trans- 
parent ou  d'un  chapelet  de  perles  situé  sous  la 
conjonctive,  el  résulte  d'une  dilatation  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

L'ablation  de  ces  divers  genres  de  kystes  ne 
présente  pas  de  difficultés;  aucune  cautérisation 
ne  sera  nécessaire  dans  le  but  de  détruire  une 
portion  adhérente  qu'on  n'aurait  pu  enlever. 

EPITIIÉLIOMA. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive 
nous  citerons  d  abord  l'épithélioma.  A  part  les 
cas  de  cancroïde  des  paupières, où  le  néoplasme 
atteint  consécutivement  la  conjonctive  du  bulbe, 
on  peut  voir,  dans  des  cas  exceptionnels,  le 
mal  débuter  sur  la  muqueuse  bulbaire,  se  pré- 
sentant tout  d'abord  sous  la  forme  d'un  petit 
bouton,  situé  plus  ou  moins  près  du  bord  de  la 
cornée  et  recouvert  par  la  conjonctive  vascula- 
risée.  A  une  période  plus  avancée,  on  constate 
une  petite  tumeur  rougeâtre,  bosselée,  dont  la 
surface  offrant  un  aspect  papillaire  est  parfois 
excoriée  et  sécrète  à  peine  un  peu  de  liquide 
purulent.  Plus  tard,  il  se  forme  une  ulcération  à 
bords  irréguliers  qui  persiste  parfois  longtemps 
sans  faire  de  grands  progrès,  mais  qui  peut 
aussi  atteindre  promptement  la  cornée  et  dé- 


terminer une  perforation  avec  destruction  da 
globe  oculaire. 

11  est  important  de  pratiquer  l'ablation  de  ces 
tumeurs  le  plus  tôt  possible.  Lorsque  répilhé- 
lioma  a  atteint,  au  voisinage  de  la  cornée,  le 
tissu  sous-conjonctival  très  dense  qui  attache 
la  muqueuse  à  la  sclérotique,  ou  a  déjà  envahi 
la  cornée,  l'opération,  qui  doit  être  pratiquée 
dans  les  parties  saines  à  l'aide  d'un  couteau  à 
cataracte,  devient  très  délicate.  Pour  dégager  k 
conjonctive  saine  et  la  suturer  au-devant  de  la 
perte  de  substance,  on  veillera  'k  ce  que  les  ia- 
struments  employés  soient  d'une  propreté  t^ 
solue,  afin  de  ne  pas  transporterie  mal  dansdei 
parties  encore  indemnes.  Dans  le  cas  où  ime 
récidive  se  sera  produite,  si  l'épithélioma  occope 
une  grande  étendue,  on  ne  devra  pas  ^hèsitwà 
sacrifier  l'œil. 

MÉLANO-SABCOME. 

Les  sarcomes  qui  débutent  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire  ou  palpébrale  sont  d'ordinaire  du 
mélano-sarcomes.  Sur  la  conjonctive  bulbtire, 
ils  se  montrent  sous  l'aspect  de  taches  noirâtiei 
siégeant  de  préférence  près  du  bord  cornées 
externe  ;  mais  ils  prennent  la  forme  de  tumenn 
pédiculées  lorsqu'ils  partent  de  la  conjoocliif 
tarsienne. 

Il  importe,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ée 
se  souvenir  que  des  taches  pigmentaires  de  h 
sclérotique  s'observent  fréquemment  cheidei 
sujets  pigmentés,  mais  ces  taches  ardoisée! 
sont  bien  différentes  de  la  coloration  sépia fon- 
cée ou  noir  intense  que  présente  la  mélaDOse. 
D'ailleurs,  contrairement  à  ce  que  nous  avotf 
dit  pour  l'épithélioma,  on  ne  devra  pas  trop  M 
hâter  d'opérer,  si  l'accroissement  de  la  tumeor 
est  peu  accusé,  attendu  que  cette  grave  aiB^ 
tion  reste  parfois  à  peu  près  stationnaire  peo- 
dant  de  longues  années  ;  tandis  que  l'ablatioo, 
même  si  on  l'exécute  avec  les  précautions 
signalées  plus  haut,  n'est  que  trop  scaveot 
suivie  d'une  prompte  récidive  et  de  métastasée. 

CANCER  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Les  cas  où  l'on  a  vu  le  cancer  affecter  primi- 
tivement la  conjonctive  sont  extrémemeot 
rares.  11  n'envahit  guère  cette  membrane  qn"^ 
près  avoir  atteint  les  paupières  ou  les  parties 
profondes  de  l'œil.  Dans  ce  dernier  cas,  la  pro* 
pagation  n'a  lieu  dans  la  conjonctive  que  lors- 
que la  tumeur  s'estfait  jour  à  travers  la  cornée. 
Si  le  cancer  s'est  d'abord  développé  dans  les 
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dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 

souvent  la  muqueuse  rester  long- 

nne   et   ne  se   prendre    qu'après 

ation  conjonctivale  s'est  produite. 


Le  cancer  de  la  conjonctive  peut  se  présenter 
sous  la  forme  médullaire  ou  sous  la  forme  gé- 
latineuse. 


ORPS  ÉTRANGERS,  DÉCHIRURES,   BRULURES   DE   LA  CONJONCTIVE. 


•ac  conjonctival  supérieur  est  très 
t  le  siège  de  corps  étrangers  qui 
léterminent  une  irritation  de  la  mu- 
Ton  pourrait  confondre  avec  une 
catarrhale.  Aussi  devra- t-on,  dans 
Hi  il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  pré- 
irps  étranger,  explorer  avec  atten- 
ODCtive  en  renversant  la  paupière 
\o  ne  rencontrera  de  difficultés  dans 
(ue  si  Ton  veut  mettre  à  découvert 
lus  reculée  du  cul -de-sac  conjonc- 
juel  se  logent  parfois  des  corps  re- 
>lamineux  qui  s'y  dissimulent  aisé- 
tdu  blépharospasmeplus  ou  moins 
»  provoquent. 

tqoer  cette  exploration,  on  recom- 
malade  de  regarder  en  bas,  et, 
mversé  le  tarse  supérieur,  on  sou- 
<sk  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel. 
M.  négatif,  on  devra  encore  passer 
lili  curette  dans  toute  la  longueur 
•iSBela  muqueuse  au  fond  du  cul- 
i|Mèiuit  ainsi,  on  ramènera  parfois 
Al  certain  volume  que  l'on  sera 
iMr  point  rencontrés  à  un  premier 

I  corps  étranger  a  longtemps  sé- 
iBo  repli  de  la  muqueuse,  il  s'enve- 
i  de  végétations  volumineuses  qui 
mt  complètement.  Mais  l'existence 
ations  qui,  elles,  sont  d'ordinaire 
ises  à  découvert,  dévoile  la  pré- 
ps  étranger  qu'on  dégagera  à  l'aide 
ou  qu'on  saisira  avec  les  pinces. 
i  encore  assez  souvent  des  déchi- 
mjonctive,  se  produisant  à  la  suite 
*  l'oeil  par  un  objet  anguleux  qui  a 
:oque  oculaire,  comme  l'extrémité 
e,  d'une  canne,  ou  la  pointe  munie 
que  aplati  qu'offre  un  fleuret  dé- 
la  plaie  conjonctivale  est  minime, 
ideau  compressif  amènera  promp- 
lérisou,  mais  si  la  déchirure  est 
ra  préférable  de  réunir  la  conjonc- 
e  deux  ou  trois  sutures  de  soie  an- 
le. 
i  paupières  ont  été  simultanément 


déchirées,  la  suture  conjonctivale  s'impose  si 
l'on  ne  veut  s'exposer  à  la  formation  d'un  sym- 
blépharon,  et  dans  le  cas  où  l'accident  remon- 
terait à  plusieurs  jours,  il  ne  faudrait  pas  crain- 
dre d'arracher  l'enduit  grisâtre  dont  la  plaie  se 
serait  déjà  recouverte  afin  de  pratiquer  la  réu- 
nion des  parties  déchirées  et  ainsi  avivées. 

Les  brûlures  de  la  conjonctive  se  produisent 
à  la  suite  de  la  projection  dans  l'œil  de  corps 
portés  à  une  haute  température,  de  métaux  en 
fusion,  etc.  Ainsi  on  a  parfois  occasion  de  dé- 
tacher du  globe  oculaire  une  mince  lamelle  de 
plomb  assez  adhérente  qui  s'est  alors  étalée  à 
la  surface  de  Toeil.  Dans  ces  sortes  de  brûlures, 
on  procédera  à  un  nettoyage  aussi  exact  que 
possible  des  corps  qui  se  trouveraient  superpo- 
sés à  la  muqueuse,  mais  on  ne  devra  pas  cher- 
cher à  extraire  des  lamelles  métalliques  très 
fines  ou  des  grains  de  poudre  qui  se  seraient 
insinués  sous  la  muqueuse,  attendu  qu'on  s'expo- 
serait ainsi  à  accroître  les  désordres  produits 
par  le  traumatisme.  Des  applications  anti- 
septiques seront  maintenues  sur  l'œil  malade. 

Les  brûlures  les  plus  graves  sont  produites 
par  certaines  substances  chimiques,  et  en  par- 
ticulier par  la  chaux  et  l'acide  sulfurique,  la 
muqueuse  se  trouvant  alors  mortifiée  dans  une 
étendue  qu'on  ne  peut  tout  d'abord  prévoir.  Les 
agents  capables  de  neutraliser  ces  caustiques  ne 
peuvent  guère  trouver  un  emploi  utile,  car  les 
désordres  sont  déjà  produits  au  moment  où  l'on 
est  appelé  auprès  de  ces  blessés.  On  devra  se 
borner  à  laver  amplement  l'œil  avec  des  solu- 
tions antiseptiques  d'acide  borique,  d'acide  car- 
bolique  ou  de  sublimé,  et  pendant  les  premières 
heures  on  combattra  les  vives  douleurs  accu- 
sées par  les  malades  à  l'aide  de  compresses 
glacées  et  d'instillations  de  cocaïne.  Après  quel- 
ques jours,  lorsque  toute  sensibilité  aura  dis- 
paru, on  pourra  faire  usage  de  petites  coques  de 
verre  (analogues  aux  yeux  artificiels)  que  l'on 
insinue  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières, 
afin  de  combattre  autant  que  possible  la  for- 
mation d'un  sjmblépharon. 

Quant  à  cette  fâcheuse  terminaison,  elle 
sera  traitée  comme  nous  l'indiquerons  plus 
loin. 


268       MASSELON.  —  MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L'OEIL  ET  DE  SES  ANNEXES.       [102 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR    LA  CONJONCTIVE. 


OPERATION  DU  FTERYGlOIf. 

Un  point  essentiel  dans  les  opérations  dirigées 
contre  le  ptérygion,  c'est  de  ménager  la  con- 
jonctive et  de  ne  pas  en  exciser  autant  que  pos- 
sible une  partie.  Aussi  au  lieu  de  pratiquer 
Fablation  du  ptérygion  dans  sa  totalité  et  de 
réunir  la  plaie  conjonctivale  par  des  sutures, 
comme  Ta  surtout  préconisé  Coccius,  est-il  bien 
préférable  et  beaucoup  plus  rationnel  de  prati- 
quer le  simple  refoulement  du  ptérygion. 

Opération  par  refoulemenU 

Saisissant  avec  une  pince  le  ptérygion  par  le 
col,  on  soulève  et  tend  la  partie  adhérente  à  la 
cornée,  c'est-à-dire  la  léte.  Celle-ci  est  alors 
dégagée  de  ses  adhérences  avec  la  cornée,  à 
l'aide  d'un  couteau  à  cataracte  dont  la  pointe 
rase  à  diverses  reprises  la  surface  cornéenne. 

Lorsque  le  couteau  arrive  au  tissu  sous-con- 
jonctival,  on  remplace  cet  instrument  par  des 
ciseaux  droits  à  l'aide  desquels  on  circonscrit, 
en  faisant  glisser  une  branche  sous  la  con- 
jonctive, le  ptérygion  par  deux  coups  de  ciseaux 
dirigés  vers  la  caroncule.  On  dégagCila  conjonc- 
tive en  haut  et  en  bas,  afin  de  faciliter  son  glis- 
sement et  sa  réunion  par  deux  points  de  suture 
au-devant  delà  perte  de  substance.  Si  la  largeur 
du  ptérygion  est  minime,  ce  dégagement  est 
inutile  et  la  fermeture  des  sutures  suffit  pour 
attirer  la  conjonctive  et  recouvrir  la  plaie. 

Le  ptérygion  se  trouve  alors  simplement  re- 
foulé vers  la  caroncule  où  il  est  abandonné 
à  la  rétraction  et  à  une  réunion  spontanée 
avec  les  parties  voisines.  Mais  si  après  quel- 
ques jours,  par  suite  d'un  œdème  très  accusé, 
il  venait  à  s'interposer  d'une  façon  gênante  en- 
tre les  paupières,  on  exciserait  d'un  coup  de 
ciseaux  la  partie  la  plus  proéminente,  c'est-à- 
dire  la  tète. 

C'est  dans  le  but  de  détruire  des  micro-orga- 
nismes que  Poncet  a  rencontrés  vers  la  tête 
du  ptérygion  et  auxquels  il  attribue  la  progres- 
sion de  cette  affection,  queG.  Martin  a  proposé 
de  pratiquer  sur  la  cornée,  dans  le  point  qu'oc- 
cupait la  tête  avant  son  dégagement,  quelques 
cautérisations  avec  l'extrémité  d'un  petit  galvano- 
cautère. 

Opération  par  transplantation. 
Desmarres  père,  qui  a  surtout  insisté  sur  l'in- 


convénient que  présente  l'excision  de  ptérygioas 
dont  la  base  est  étendue,  a  indiqué  un  procédé 
qui  a  pour  effet  de  déplacer  le  ptérygion  et  de  la 
transplanter  dans  une  partie  latérale  de  la  con- 
jonctive, de  façon  à  assurer  la  consenration  de 
la  muqueuse.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

On  pratique  sur  le  bord  inférieur  de  la  plaie 
faite  à  la  conjonctive  par  le  détachement  do 
ptérygion,  une  incision  suivant  une  direcUoo 
parallèle  à  la  circonférence  de  la  comée,  dus 
l'étendue  de  6  à  8  millimètres.  Cette  iocWca 
longe  la  cornée  en  bas  à  une  distance  de  4  mil- 
limètres environ,  et  doit  être  asaex  large  pour 
que  l'extrémité  du  ptérygion,  devenue  libre  par 
la  dissection,  puisse  y  être  comprise.  LeadiMei 
ainsi  disposées,  le  lambeau  formé  par  le  ptéry- 
gion est  fixé  dans  l'incision  de  la  conjondlft 
par  quelques  points  de  suture. 

Le  principal  inconvénient  de  ce  mode  opèn- 
toire  est  de  laisser  près  du  bord  coméen  wm 
plaie  à  découvert,  ce  qui  aura  pour  effet  de  h- 
▼oriser  les  rechutes.  Le  procédé  précédeot  gi- 
rantira  plus  sûrement  des  récidiTes  par  la  ni- 
son  que,  au  moment  où  la  plaie  coroéenMic 
cicatrise  et  se  rétracte,  la  conjonctive  ameoée 
par  glissement  sur  les  parties  dénudées  an  vol* 
si  nage  de  la  cornée  se  trouve  en  général  d^ 
suffisamment  fixée  dans  ce  point  pour  né  phu 
céder  à  un  mouvement  de  traction  vers  cette 
membrane. 

OPÉRATION  DU  STMBLÉPHAROR. 

Les  progrès  récemment  accomplis  en  chi^I^ 
gie  oculaire  permettent  d'attaquer  avec  laoeèi 
des  syml)lépharons  contre  lesquels  on  n'auitii 
guère  autrefois  tenté  une  opération.  C'est  qn'eo 
effet  nos  ressources  se  sont  de  ce  cêté  notable- 
ment accrues  et  peuvent  être  mises,  dans  un  cas 
donné,  simultanément  à  profit  Toutefois  il  M 
faudrait  pas  croire  que  l'on  puisse  remédiera 
un  symblépharon  complet  ;  ce  n'est  que  si  on 
seul  cul-de-sac  est  atteint,  même,  il  est  vrii* 
dans  une  grande  étendue,  que  l'on  réossirtà 
rendre  libre  la  paupière,  le  bord  de  celle^i  pou- 
vant être  adhérent  à  la  cornée. 

Les  moyens  dont  nous  disposons  pourle  ttér 
tement  chirurgical  du  symblépharon,  et  qui 
l'opérateur  pourra  combiner  à  son  gré,  sont  tel 
suivants  :  1°  l'attraction  de  la  conjoncÛve; 
2^  la  transplantation  de  la  muqueuse  par  tor- 
sion ;  3<>  la  greffe  conjonctivale. 


OPÉRATION  DU  SYHBLÉPHARON. 


*  Attraetùm  de  la  conjonctive. 

édé,  préconisé  par  de  Arlt,  trouvera 
i  duii  les  cas  où  il  s'agit  d'un  sjm- 
pea  élendn,  une  partie  du  cul-de-sac 
ht  libre  de  bçon  k  permettre  le  pas- 
t  londe. 

nde  serrira  à  tendre  très  rortemeni  la 
Imu  cicatriciel  pendant  qu'on  la  dëta- 
>  cornée  h  l'aide  d'un  couteau  à  cala- 
de  la  sdératique  avec  des  ciseaux 
.Btrémités  mousses.  La  paupière  de- 
n  sera  relevée  avec  un  écarteur 
n  on  dégagera  la  conjonctive  bul- 
diaqoe  cAlé  de  la  plaie  laissée  par  la 
lia  bride  et  oc  la  réunira  avec  des  su- 
nie  très  fine. 

lia  |daie  Tormée  sur  la  paupière,  par 
■wotda  ajmblépharon,  de  Arlt  donne 
I  d'utiliser  la  languette  cicatricielle 
a  pour  la  recouvrir.  Voici  comment 
ne  i  cet  égard  :  •  S'il  bb  trouve  sur 

Nvuil  plus  de  i  millimètres  et  occu- 

•  direction  radiée,  on  peut,  après 
i|Kée  de  la  cornée,  s'en  aervir  pour 
bla  plaie  tarsienne.  En  Taisant  usage 
■■iàchaque  extrémité  d'une  aiguille, 
Ml  la  deux  points  la  languette,  dont 
iHlk  snrrace  avivée  contre  le  tarse. 

■  (I>nt  ensuite  traversé  la  paupière 
isde  In  languetteun  pont  continu 
h^v  ie  la  plaie  tarsienne,  formé  par 
là  l( dont  les  extrémités  sont  ensuite 
■w  u  petit  rouleau  de  peau  de  gant 
(àiapporl.  » 

Elcallé,  dans  ce  procédé,  sera  précisé- 
Epintr  la  plaie  tarsienne  d'une  Tuçon 
méat  exacte  pour  prévenir  les  rechu- 
luguette,  formée  par  un  tissu  cicatri- 
le  plus  souvent  trop  friable  pour  ne 
iehirar  plus  ou  moins  largement  sous 
les  sutures. 

2*  Transplantation  et  torsion. 

icédés  de  transplantation  de  lambeaux 
jctive  s'adressent  encore  le  plus  sou- 
I  sjmblépharons  antérieurs,  dans  les- 
ond  du  cul-de-sac  est  resté  libre, 
m  premier  procédé  Teale,  qui  ne  dé- 
sjmbléphBron  qu'à  partir  du  bord  de 
B,  Tortne  sur  la  conjonctive  bulbaire 
beaux:  l'un, situé  du  cMé  du  bord  cor- 
trne,  doit  être  recourbé  pour  garnir  de 


»0 

muqueuse  la  plaie  de  la  paupière  ;  l'autre,  que 
l'on  détacbe  du  cOté  externe,  est  destiné  k  recou- 
vrir la  plaie  du  globe  de  l'œil,  comme  le  montre 
la  figure  ISS6.  Le  lambeau  interne  Best  appliqué 
sur  la  surface  palpébrale  interne;  et  le  lambeau 
externe  C  est  ramené  sur  le  globe  de  l'œil  dans 
sa  partie  dénudée. 


Fig.   1590.  —  SymblAphtroD.  Procédé  de  Tstle. 


Dans  un  autre  mode  de  transplantation  de  la 
conjonctive,  Teale  a  recoun  à  la  formation  d'un 
pont  de  conjonctive  qu'il  déplace  par-dessus 
la  cornée.  Voici  en  quoi  consiste  cet  ingénieux 
procédé  : 

S'ttgit-il  d'un  symblépharon  partiel  de  la  pau- 
pière inférieure,  avec  un  prolongement  en 
forme  de  ptérygion  sur  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  (cas  le  pins  ^équent  à  la  suite  de 
brdlurea),  on  laisse  cette  portion  intacte  et  l'on 
dégage  la  paupière  ft  partir  du  bord  inférieur 
de  la  cornée  jusqu'au  point  où  l'on  veut  que  s'é- 
tende le  cnl- de-sac. 

Cela  fait,  on  circonscrit  au-dessus  de  la  cor- 
née, avec  un  bistouri  bien  tranchant,  une 
bandelette  de  conjonctive  lai^e  de  2  on  3  mil- 
limètres qu'on  dégage  complètement  de  son 
support.  La  section  inférieure  destinée  à  cir- 
conscrire cette  bande  court  concentrique  ment 
au  bord  de  la  cornée  et  aboutit  h  la  première 
plaie  pratiquée  pour  le  dégagement  du  symblé- 
pbaron.  La  section  supérieure,  la  plus  périphé- 
rique, forme  un  arc  à  rayon  plus  considérable,  et 
SCS  extrémités  vont  aboutir  vers  les  commissures 
de  l'œil.  Cette  bandelette  en  pont  est  déjà,  avant 
de  la  détacher,  munie  de  deux  fils,  pour  em- 
pêcher qu'elle  ne  s'enroule  ;  ces  flis,  après  avoir 
attiré  la  bandelette  en  bas,  par-dessus  la  cor- 
née, servent  à  la  fixer  dans  la  partie  la  plus  dé- 
clive du  cul-de-sac,  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
avec  la  portion  en  forme  de  ptéry^on  attachée 
ft  la  cornée.  On  place  encore  latéralement  les 
fils  nécessaires  pour  maintenir  eu  contact  cette 
bandelette  déplacée. 

M.  Knapp  se  contente  de  recouvrir  la  plaie 
laissée  par  le  dégagement  du  symblépharon  à 
l'aide  de  deux  lambeaux  latéraux  de  conjonc- 
tive, l'un  interne,  l'autre  externe,  qui  longent  le 
bord  cornéen  et  ont  une  certaine  largeur.  Ces 
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lambeaux  attirés  au-derant  de  la  plaie  sont  en 
outre  réunis  à  la  muqueuse  de  la  paupière.  On 
procède  donc  ici  par  glissement  et  non  par  tor- 
sion, comme  dans  le  procédé  de  Teale  décrit  en 
premier. 

Dans  l'application  de  ces  diverses  méthodes 
de  transplantation,  on  suppose  intacte  ou  à  peu 
près  la  muqueuse  dans  les  parties  situées  hors 
du  symblépharon  ;  mais  lorsque  celui-ci  pré- 
sente une  certaine  étendue,  il  faut  remarquer 
que  la  conjonctive  voisine  a  été  déjà  plus  ou 
moins  tiraillée  et  que  le  sac  conjonctival  est 
d*une  façon  générale  notablement  rétréci,  aussi 
ne  devra-t-on  pas  s'attendre  à  ptouVoir,  en  pareil 
cas,  faire  subir  à  la  muqueuse  un  glissement 
très  étendu.  C'est  alors  que  la  greffe  est  appelée, 
pour  suppléer  au  défaut  de  conjonctive,  à  ren- 
dre d'importants  services  dans  la  cure  du  sym- 
blépharon. 

3°  Greffe  conjonctivale. 

La  greffe  de  la  conjonctive  a  d'abord  été  exé- 
cutée pnr  Wolfe  qui  empruntait  la  muqueuse  au 
lapin .  De  Wecker  a  exécuté  la  même  opération 
avec  la  conjonctive  humaine. 

Grâce  à  cette  ressource  fournie  par  la  greffe, 
on  pourra  se  servir,  dans  des  cas  favorables,  de 
la  conjonctive  du  malade  pour  recouvrir  la  plaie 
de  la  paupière  où  la  muqueuse  sera  transplantée 
par  glissement  ou  par  torsion,  et  on  aura  recours 
pour  garnir  la  plaie  du  globe  oculaire  à  la  greffe 
conjonctivale,  où  celle-ci  trouvera  un  terrain 
uniforme  et  beaucoup  plus  favorable  à  son  exacte 
application.  Mais  lorsque,  par  suite  de  retendue 
du  symblépharon,  la  conjonctive  fera  défaut,  la 
greffe  pourra  ôtre  exécutée  à  la  fois  sur  le  globe 
de  l'œil  et  sur  la  paupière,  en  ayant  recours  au 
mode  de  suture  employé  par  de  Wecker,  qui 
exécute  cette  opération  de  la  façon  suivante  : 

On  dégage  d'abord  exactement  le  symblépha- 
ron, et  on  utilise  le  temps  nécessaire  pour  que 
tout  écoulement  de  sang  cesse,  en  préparant  la 
muqueuse  destinée  à  la  greffe,  soit  que  l'on 
prenne  celle-ci  sur  le  lapin,  ou  sur  l'homme, 
dans  un  cas  où  Ton  a  dû  pratiquer  l'abrasion 
conjonctivale  (sur  une  conjonctive  saine  dans  le 
but  d'éclaircir  la  cornée). 

On  renverse  la  paupière  inférieure,  s'il  s'agit 
d'un  symblépharon  inférieur,  et  l'on  attire  le 
globe  de  l'œil  fortement  en  haut;  on  étale  alors 
soigneusement  la  conjonctive  sur  la  plaie,  en 
prenant  bien  garde  de  ne  pas  faire  d'erreur  re- 
lativement aux  surfaces  du  lambeau  détaché. 
Puis,  à  l'aide  de  soie  anglaise  très  fine,  on  com- 


mence à  réunir  le  lambeau  dans  tout  son  pour- 
tour avec  les  bords  de  la  plaie.  Les  premièm 
sutures  sont  surtout  difficiles  à  placer,  et  Too  se 
trouve  bien  de  faire  usage,  pour  leur  applicttioii, 
d'un  porte-aiguille,  qu'aucun  verrou  ou  ressort 
ne  tient  fermé,  l'aiguille  étant  fixée  dans  Tinstni- 
ment  uniquement  par  la  pression  du  pouce,  de 
manière  qu'il  suffit  de  soulever  celui-ci  pour 
que,  sans  secousse,  la  suture  soit  abandonnée 
et  reprise  au  besoin  (Voy.  fig.  i59i,  p.  260). 

Pour  fixer  un  lambeau  qui  recouvre  tout  le 
cul-de-sac  inférieur,  ainsi  que  la  portion  inft- 
rieure  du  globe  oculaire,  il  ne  faut  pas  nnoiiis, 
parfois,  d'une  vingtaine  de  sutures;  celles-d 
(préalablement  bien  désinfectées),  que  l'on  a 
soin  de  serrer  fortement,  doivent  rester  en  pliee 
jusqu'à  ce  qu'elles  s'éliminent  d'elles-mêiDet. 
En  outre,  il  sera  bon  de  placer  au  milieu  di 
lambeau  une  suture  en  anse,  qui  pénétrera  •■ 
travers  de  la  joue,  à  la  manière  de  la  soton 
dont  Snellen  fait  usage  pour  l'ectropion.  Ce  n'eit 
que  de  cette  façon  qu'on  obtiendra  un  contact 
intime  du  lambeau  transplanté  avec  la  surface 
avivée,  condition  indispensable  pour  le  saeeii 
de  la  greffe. 

A  la  suite  de  ces  diverses  opérations,  l'appfi- 
cation  du  pansement  antiseptique  est  de  rigaev, 
dans  le  but  d'immobiliser  l'œil  et  de  s'opposer, 
grâce  à  l'acide  borique  dont  sont  imprégnées  kl 
pièces  de  pansement,  à  une  sécrétion  coDjoll^ 
tivale  quelque  peu  accusée  qui  aurait  pour  effet, 
en  s'insinuant  au-dessous  de  la  greffe,  de  coai- 
promettre  la  réussite  de  celle-ci.  Dans  les  cti 
où  on  le  pourra,  on  fera  même  bien  de  tenir  le 
malade  au  lit  et  d'appliquer  le  bandeau  sur  les 
deux  yeux. 

ABRASION  CONJONCTIVALE. 

L'abrasion  conjonctivale,  désignée  aussi  sooi 
les  noms  àepéridectomiej  syndectomie,  ouareos- 
cision,  a  été  introduite  dans  la  chirurgie  ocu- 
laire courante  par  Furnari. 

Cette  opération  consiste  à  détacher  tout  antoiff 
de  la  cornée  une  bande  de  tissu  conjonctival  et 
sous-conjonclival,  dans  le  but  de  modifier  la  nu- 
trition de  la  cornée  et  d'obtenir  son  éclairdsee- 
ment,  particulièrement  dans  les  cas  de  pannui 
granuleux  ou  de  sclérose  consécutive  à  la  kéit- 
tite  parenchymateuse.  Les  taches  cicatricielles 
de  la  cornée  ne  pouvant  guère  être  modifiées  par 
cette  opération,  il  sera  très  important  de  pou- 
voir les  distinguer  des  opacités  scléreuses.  Oa 
se  guidera  par  le  diagnostic  différentiel  aur  les 
caractères  que  nous  avons  antérieurement  don- 
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238).  Ici  la  kératoscopie  prend  une 
toute  particulière  en  nous  révélant  les 
rose  par  Tabsence  d'astigmatisme, 
pratique  Tabrasion  conjonctivale  en 
Lit  autour  de  la  cornée,  et  dans  une 
3  millimètres,  une  bande  de  la  mu- 
s  laquelle  il  comprend  tout  le  tissu 
ictival  jusqu'à  la  sclérotique,  dénu- 
ême  autant  que  possible.  A  cette 
^oute  une  cautérisation  pratiquée 
!re  suivante  :  «  Dès  que  Técoulement 
lien  diminué,  dit-il,  on  frotte  légère- 
*e  un  crayon  d*azotate  d'argent  un 
lu  préalablement  mouillé  avec  un 
ve  ;  on  trace  de  petites  traînées  su- 
sur  la  cornée  en  dirigeant  le  pinceau 
lent  sur  l'anneau  de  conjonction  de 
vec  la  sclérotique;  le  pinceau  rempli 
de  caustique  décomposé  devient  inu- 
doit-on  le  remplacer  par  un  autre 
ne  solution  un  peu  plus  forte  que 
(  a  employée  précédemment,  et  l'on 
ioceau  sur  toute  la  surface  scléroti- 
lèe.  » 

^dé,  qui  ne  pourrait  guère  être  em- 
«toute  sa  rigueur  que  dans  des  cas  de 
b  accusés,  est  susceptible  d'être  sim- 
h^onàce  que  l'on  n'ait  pas  à  craindre 
te  trop  vive.  Voici  comment  de 
pn^Qe  l'abrasion  conjonctivale  : 
itfiM pince,  on  saisit  au-dessus  de  la 
t  ifi  demi-centimètre  de  celle-ci,  la 
fiwtfle  tissu  sous-conjonctival;  faisant 
iwr  rapidement  les  ciseaux  sous  la 


muqueuse,  on  circonscrit  une  bandelette  d'un 
demi-centimètre  de  largeur  tout  autour  de  la 
cornée.  Un  coup  de  ciseaux  donné  au-dessus  du 
diamètre  vertical  de  cette  membrane  incise  la 
conjonctive  jusque  vers  son  bord  cornéen,  puis 
on  s'efforce  de  détacher  très  soigneusement,  par 
de  petits  coups  de  ciseaux  successifs,  et  aussi 
exactement  que  possible,  la  conjonctive  du  bord 
de  la  cornée,  an  enlevant,  à  mesure  que  ce 
détachement  a  lieu,  le  tissu  sous-conjonctival 
qui  retient  la  bandelette  au  globe  oculaire.  En 
procédant  ainsi  d'une  manière  méthodique,  il 
est  possible  de  détacher  en  un  seul  ruban  toute 
la  conjonctive  péric^rnéenne. 

L'effet  de  l'abrasion  conjonctivale  peut  être 
sensiblement  augmenté,  si  l'on  fait  suivre  l'opé- 
ration du  rftclage  scléroUcal  au  moyen  d'un  cou- 
teau à  cataracte,  et  si  l'on  combine  à  ce  moyen 
l'emploi  de  fomentations  chaudes  dans  le  but 
d'entretenir  pendant  plusieurs  jours  un  certain 
état  de  purulence. 

En  procédant  de  cette  façon  on  sera  assuré 
que  les  suites  de  l'opération  seront  constamment 
des  plus  simples.  A  peine  surviendra-t-il  dans 
quelques  cas  un  certain  bourgeonnement  des 
parties  dénudées  qui  se  dissipera  à  la  longue 
spontanément,  ou  que  l'on  pourra  faire  dispa- 
raître par  l'excision.  On  ne  devra  s'attendre  à 
une  action  appréciable  de  l'abrasion  conjoncti- 
vale, qui  peut  aussi  n'être  exécutée  que  partielle- 
ment lorsqu'il  s'agit  d'une  infiltration  limitée  à 
une  partie  de  la  cornée,  qu'après  qu'une  cica- 
trice nacrée,  rappelant  l'émail,  se  sera  formée. 
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Anatomie. 

D0U5  ne  nous  occupons  uniquement 
aladies  chirurgicales  de  l'œil,  nous 
ci  à  nous  arrêter  qu'aux  muscles 
sont  les  seuls  sur  lesquels  se  prati- 
>perations. 

ous  importe  tout  particulièrement, 
Dsertion  au  globe  oculaire.  Les  ten- 
ss  quatre  muscles  se  fixent  sur  la 
suivant  des  lignes  arquées  de  7  à 
es  d'étendue  et  de  un  demi-millimètre 
.  Le  centre  de  ces  insertions  tendi- 
corde  avec  les  méridiens  horizontal 
de  rœil,  à  l'exception  du  tendon  du 
sur,  dont  le  centre  est  dévié  de  1  mil- 
dedans  par  rapport  au  méridien  ver- 


tical. Quant  à  la  distance  au  bord  de  la  cornée 
du  centre  de  ces  arcs  tendineux,  elle  est  pour 
le  droit  interne  de  5  millimètres  et  demi  ;  cette 
même  distance  mesurant  2  millimètres  de  plus 
pour  le  droit  externe,  et  i  millimètre  seulement 
de  plus  pour  les  droits  supérieur  et  inférieur. 
Ces  deux  derniers  muscles  présentent  en  outre 
une  légère  obliquité  par  rapport  au  bord  cornéen, 
de  manière  que  l'extrémité  interne  du  tendon  se 
trouve  à  d  millimètres  de  la  cornée  et  l'extré- 
mité externe  à  7  millimètres,  le  centre  étant 
placé,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  à  6  mil- 
limètres et  demi.  Ces  chiffres,  suivant  qu'il  s'agit 
d'yeux  hypermétropes  ou  myopes,  c'est-à-dire  à 
axe  antéro-postérieur  court  ou  long,  peuvent 
présenter  quelques  écarts;  ainsi  dans  les  cas  de 
forte  hypermétropie  les  insertions  tendent  à  se 


in 
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rapprocher  sensiblement  de  la  cornée,  tandis 
que  la  chose  îaverse  a  lieu  lorsqu'il  s'agit  d'un 
haut  degré  de  mfopie. 

La  conséquence  pratique  de  ce  qui  précède 
est  que,  tandis  que  l'on  ouvrira  Is  conjonctive 
près  du  bord  cornëen  pour  pratiquer  la  téno- 
tomie  du  droit  iulerae,  on  devra,  pour  exécuter 
la  même  opération  sur  le  droit  eiteme,  se 
tenir  au  moins  à  deux  millimètreR  du  bord 
de  la  cornée,  si  l'on  ne  vent  pas  rencontrer 
trop  de  dirOcultës,  pour  atteindre  le  tendon  de 
ce  muscle. 


Les  muscles  droits  fixés  par  leurs  deux  exlrir 
tés,  d'une  part,  au  Tond  de  l'orbite  et,  de  l'anb 
à  (a  sclérotique,  prennent  encore  ane  troinèi 
attache,  voisine  de  leur  insertion  oculaire, hic 
passage  à  travers  la  capsule  de  Tenon. 

La  capsule  de  Tenon  n'est  autre  chose  qu'a 
condensation  du  tissu  cellulaire  Iflctae  envelt 
pant  l'œil  ;  le  mince  feuillet  ainsi  Tormé,  q 
rattachent  à  la  sclérotique  des  fibrilles  de  tù 
cellulaire,  s'arrête  à  une  petite  dislance  de 
cornée  et  du  nerf  optique,  pour  se  confondre 
aTant  avec  la  conjonctive  dans  le  point  olie 


Fig.  I59T.  —  Section 


k  traters  l'orbite  (*). 


;')  B,  globe  oculïIrS}  flt,  muede  droit  eiterne  ;  fini,  droit  interiiB;  F,  tissu  eraîMonx  de  l'orbile;  A'»i  W 
optique  ;  TB,  capsule  do  Tenon  ;  Lpl,  ligimenl  paipibrii  eiternp;  Gl,  gimdo  Itcrfmalo;  So,  septnm  orbinlr 
lUH,  pirtie  ■upérleure  da  mutcle  de  Uoroor  (tenseur  du  tarse)  ;  Vc,  rËDeiion  de  1*  conjoncUie  ;  T,  cwtD* 
urse;  Mop,  muscle  orbicalaire  des  paupières:  Pmo,  paroi  interno  de  l'orbile;  Ce,  cellulei  ethmoidalet;  P 
paroi  externe  de  l'orbite  ;  Ml,  mascle  temporal  ;  .Y,  jonction  de  la  capinle  de  Tenon  avec  la  conJO[ictiTebnll>u> 
Y,  terminaison  faciale  de  la  gaine  dn  droit  Interne;  Z,  terminaison  Taclale  de  la  gaiue  du  droit  ttxn 
X.  1,1  (d'aprèt  Gerlich;. 


adhère  au  bord  cornécn,  et  pour  donner  lieu  en 
arrière  k  une  délimitation  irrégulière,  rËsuKant 
du  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ciUalres 
qui  reçoivent  des  prolongements  de  cette  cap- 
sule. On  peut  voir  sur  la  Bgure  ISSTla disposi- 


tion générale  que  présente  la  capsule  de  Tu 
ainsi  que  ses  rapports  avec  les  parties  voîsîd 
mais  on  se  rendra  mieux  compte  de  aa  dr 
turc  sur  ta  Dgure  schématique  qui  suit. 
La  capsule  de  Tenon, récemment  éladiéet 
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« 

and  soin  par  M.  Motais,  peut  être  considérée 
mme  formée  de  deux  feuillets  ou  plutôt  de 
tnx  capsules  entièrement  distinctes:  une  cap- 
de  bulbaire,  ou  interne,  et  une  capsule  mus- 
daire,  ou  externe. 


La  capsule  mmculairey  ou  externe ,  s'étend  en- 
tre chaque  muscle  et  se  dédouble  sur  le  bord  de 
chacun  d'eux  (y  compris  le  grand  et  le  petit 
oblique)  pour  leur  former  une  gaine  (fig.  i598); 
cette  gaine  se  sépare  du  muscle  à  une  distance 


Fig.  1598.  —  Schéma  de  la  capsule  de  Tenon  (*). 

OA,  mascle  droit  interne;  B,  muscle  droit  externe;  C, aileron  ligamenteux  interne;  D,  aileron  ligamenteux 
citerne;  1, 2,  3,  4,  5,  6,  7,  capsule  interne  (bulbaire)  ;  8, 9, 10, 1 1,  12,  13,  capsule  externe  (musculaire). 


de  son  insertion  scléi^pticale  qui  varie  de  12  à 
15  millimètres.  Le  feuillet  profond  de  cette 
S^ine  se  replie  en  arrière  pour  doubler  la  cap- 
sole  bulbaire  et  se  perdre  sur  le  nerf  optique, 
tandis  que  le  feuillet  superficiel  se  rend  au  re- 
bord orbitaire  en  formant  les  ailerons  lîgamen- 
^Qi  interne  et  externe.  Ce  dernier  feuillet 
coQstitaeen  bas  le  tendon  d'arrêt  du  petit  obli- 
9^6 ;eQ  haut,  il  double  la  face  supérieure  du 
^e?eur. 

Ueapm/e  bulbaire^  ou  interne^  recouvre  entiè- 
^ment  la  sphère  oculaire  depuis  le  nerf  optique 
jusqu'à  la  cornée.  Au  niveau  du  point  où  le 
QiQsde  la  traverse  pour  s'insérer  sur  la  scléro- 
se, elle  se  recourbe  en  doigt  de  gant  et  en- 
>ebppele  muscle  au  point  où  la  capsule  externe 
l'^Undonne. 

Sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  ce  re- 
P^  capsulaire  est  séparé  du  muscle  par  une 
*^ur8e  séreuse,  mais  latéralement  la  capsule 
^^hère  au  bord  du  muscle;  en  sorte  que  les 
^unes  séreuses  antérieure  et  postérieure  sont 
i^puées. 

Uctpsule  s'étend  entre  chaque  muscle,  pour 


donner  lieu  à  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom 
de  capsule  antérieure.  Cette  dernière  n'est  pas 
en  contact  direct  avec  la  conjonctive;  elle  en  est 
séparée  par  une  couche  celluleuse  très  adhé- 
rente d'une  part  à  la  conjonctive,  d'autre  part 
à  la  capsule,  mais  qui  cependant  peut  être  iso- 
lée par  une  dissection  attentive. 

Lorsque,  dans  une  slrabotomie,  on  détache 
un  muscle  uniquement  de  son  insertion  sclé- 
roticale,  la  rétraction  de  ce  muscle  ne  pourra 
avoir  lieu  qu'à  la  condition  d'entraîner  avec  lui 
la  capsule,  qui  en  modérera  d'autant  plus  le 
reculement  que  les  attaches  susceptibles  de  la 
retenir  à  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire 
auront  été  davantage  ménagées.  Notons  qu'il 
existe  à  l'égard  de  ces  attaches  des  différences 
individuelles  assez  accusées,  en  sorte  qu'il  ne 
faudra  pas  s'attendre  pour  des  opérations  iden- 
tiquement exécutées  à  une  correction  sembla- 
ble. Mais  s'il  est  nécessaire  d'accentuer  l'effet 
d'une  strabotomie,  on  devra  regarder  comme 
une  règle  absolue  de  n'agir  sur  la  capsule  que 
dans  sa  partie  qui  Tunit  à  l'extrémité  antérieure 
du  globe  de  l'œil. 


STRABISME. 


Lorsque  le  regard  est  dirigé  au  loin,  c'est-à- 
iire  que  les  lignes  visuelles  ont  une  direction 
inllèle,  celles-ci  ne  passent  pas  habituelle- 
lent  par  le  centre  des  cornées,  mais  bien 
uelqne  peu  en  dedans,  d'une  quantité  repré- 
Ençycl.  de  chirurgie. 


sentée  par  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'ang/e  gamma. 

Comme  nous  jugeons  de  la  position  des  yeux 
d'après  la  situation  des  centres  cornéens,  il  en 
résulte  que,  si  cet  angle  gamma,  qui  d'ordinaire 
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ne  dépasse  gaëre  5^,  s'accuse  dans  le  sens  que 
nous  venons  d'indiquer,  le  sujet  pourra  paraître 
affecté  de  strabisme  divergent.  Dans  les  hauts 
degrés  d'hypermétropie,  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer ce  'Strabisme  dwergeni  apparent.  Par 
contre,  dans  des  cas  de  forte  myopie,  l'axe 
optique  peut  affecter  avec  la  ligne  visuelle  une 
situation  inverse,  et  l'angle  gamma  devenant 
négatif,  un  strabisme  convergent  apparent  est 
susceptible  de  se  montrer. 

Lorsque l'entre-croisement  des  lignes  visuelles 
ne  coïncide  pas  avec  le  point  fixé,  et  que  l'i- 
mage de  l'objet  sur  lequel  le  regard  est  dirigé 
tombe  sur  Tun  des  yeux  en  un  point  autre  que 
la  macula,  il  y  a  strabisme  réel  de  cet  œil. 

Le  genre  du  strabisme  résulte  de  la  direction 
anormale  prise  par  l'œil  dévié.  Les  formes  les 
plus  habituelles  sont  le  strabisme  convergent  et  le 
strabisme  divergent. 

Le  strabisme  simple  se  rapporte  à  un  excès 
de  tension  du  muscle  qui  détermine  la  dévia- 
tion, il  en  résulte  que  les  limites  de  l'adduction 
ou  de  l'abduction,  suivant  le  genre  du  strabisme, 
se  sont  un  peu  étendues,  mais  sans  que  le  champ 
de  regard  présente  d'ordinaire  une  réduction 
sensible,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
dans  le  strabisme  paralytique. 

Mensuration  du  strabisme. 

Un  point  important,  surtout  pour  ce  qui  re- 
garde le  traitement  chirurgical  du  strabisme, 
est  de  pouvoir  mesurer  la  déviation  d'un  œil 
strabique.  Comme  il  s'agit  de  mouvements  de 
rotation  accomplis  par  l'œil  autour  d'un  centre, 
on  conçoit  qu'une  déviation  anormale  ne  peut 
être  exprimée  rationnellement  que  par  un  arc. 

Emploi  du  strabomètre  de  Laurence. 

L'indication  par  une  mesure  linéaire,  comme 
on  l'obtient  avec  le  strabomètre  de  Laurence, 
ne  peut  donner  qu'une  idée  approximative  de 
l'étendue  d'un  strabisme.  Ce  strabomètre  con- 
siste en  une  petite  plaque  d'ivoire  dont  le  bord 
légèrement  concave  (âg.  1599)  présente  une  di- 
vision en  millimètres  à  partir  d'un  point  zéro 
situé  au  centre.  L'instrument  est  placé  devant 
l'œil  strabique  de  façon  à  ce  que  sa  concavité 
corresponde  au  bord  de  la  paupière  inférieure, 
le  zéro  devant  se  trouver  au  milieu  de  la  fente 
palpébrale.  I<e  strabomètre  ainsi  disposé,  on 
verra  à  quelle  division,  en  dedans  ou  en  dehors 
du  centre,  suivant  le  genre  du  strabisme,  cor- 


respondrait une  ligne  verticale  pass 
milieu  de  la  pupille. 

Si  l'on  veut  agir  d'une  façon  rigc 
faudra  faire  usage  d'un  arc  divisé  en 


Fig.  1599.  —  Strabomètre  de  Laoi 

centre  duquel  sera  placé  Tœil  strab 
chercher  sur  cet  arc  l'étendue  de  h 
qu'a  subie  cet  œil. 

Emploi  du  périmètre. 

A  cet  effet,  on  pourra  se  servir  du 
(fig.  1600)  dont  l'arc  sera  disposé  h 
ment,  la  déviation  strabique  ayant  1 
naire  suivant  le  méridien  horizonta 
ayant  placé  le  menton  sur  l'appui  di 
de  façon  à  ce  que  l'œU  dévié  corn 
centre  de  l'arc,  et  l'œil  sain  étant  diri 
point  situé  à  cinq  ou  six  mètres  sur 
gement  du  rayon  passant  par  le  milic 
c'est-à-dire  par  le  zéro,  on  détermine 
division  du  périmètre  correspond  Ii 
la  cornée  de  l'œil  strabique,  en  se  sei 
bougie  que  l'on  promènei^L  le  long  d 
qu'à  ce  que  son  reflet  apparaisse  au 
la  cornée,  pour  un  observateur  dont 
le  déplacement  de  la  bougie. 

Ce  que  l'on  obtient  ainsi  en  lisant 
division  située  en  face  du  point  oc< 
bougie  est,  en  réalité, .  Tînclinaisoi 
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ni  dtB%re  sues  peu  de  la  ligne  fisuelle, 
oe  coïncide  pas  en  général  avec  elle, 
îoa  de  U  ligne  visuelle  donnant  seule 
le  mesure  du  strabisme,  il  Taudra,  si 
opérer  atec  rigueur,  tenir  compte  de 
rmma,  que  l'on  ajoutera  an  nombre  de 
taré,  ou  que  l'on  retranchera  de  celui- 
I  que  l'on  aura  affaire  à  un  strabisme 
il  ou  divergent.  Dans  le  cas  où  l'&ngle 


I  gamma  serait  négatif,  la  correction  se  ferait, 
bien  entendu,  d'mie  fa^on  inverse. 

Quant  k  la  mesure  de  l'angle  gamma,  on  l'ob- 
tient par  un  moyen  analogue  à  celui  employé 
pour  rechercher  la  déviation  d'un  ceil  strahique. 

I  Le  sujet  n'ayant  pas  quitté  sa  position  sur  l'ap- 

I  pui  du  pérlmÈtre,  on  lui  fait  cacher  l'œil  sain 
et  fixer  le  centre  de  l'instrument  avec  aon  ceil 

I  sirsbique.  Puis  déplaçant  la  bougie  le  long  de 


Fig.  IIIOO.  - 


IVrinÈire  de  Fiirstcr, 


■  cSté  ou  de  l'autre  suivant  le  cas,  en 
nps  que  l'œil  de  l'observateur  avec  lè- 
se le  reflet  sur  ('œil  observé  exécute 
es  déplacements,  on  amène  l'image  de 
1  W  se  trouver  aussi  exactement  que 
au  centre  de  la  cornée.  Le  point  de  l'arc 
lora  par  la  bougie  représente  l'angle 
Lorsque,  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinal- 
la  bougie  a  été  transportée  en  dehors, 
ïtlk  l'œil  observé,  l'angle  gamma  est 
ans  le'cas  contraire  il  est  négatif;  enfin 
:  serait  nul  si  la  bougie  correspondait 
L'œil  strabiqae  est-il   trop   amblyope 


pour  permettre  la  fliatlon,  on  mesurera  alon 
l'angle  gamma  sur  l'œil  sain. 

La  mensuration  du  strabisme  d'après  le  pro- 
cédé que  nous  venons  d'indiquer  est,  comme 
on  le  voit,  une  opération  assez  longue  et  fas- 
tidieuse. 11  faut  d'abord  disposer  le  périmètre 
sur  une  table,  de  façon  à  ce  que  te  rayon  pas- 
sant par  le  zéro  corresponde  k  un  point  de  mire 
fixé  sur  le  mur,  ce  qui  oblige  l'observateur  k  se 
placer  tout  d'abord  lui-même  sur  l'appui  du 
périmètre.  Puis  le  patient  doit  être  à  son  lour 
installé  devant  l'instrument;  tantAl  la  chaise, 
tantôt  l'appui  esl  trop  haut  ou  trop  bas,  ce  qui 
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enlralne  encore  une  perte  de  temps,  pour  obte* 
nir  que  le  sujet,  conrenablement  assis,  ait  son 
œil  strabique  exactement  au  centre  de  l'ins- 
trument. Enfin  il  faut  se  procurer  une  bougie 
allumée  et  tâtonner  à  cause  du  vacillement  d  e 
la  flamme,  pour  arriver  à  placer  le  reflet  exac- 
tement au  centre  de  la  cornée,  ce  qui  n*est  pas 
sans  difficulté  si  Ton  considère  l'étendue  du 
diamètre  cornéen. 

Emploi  de  Varc  kératoscopique. 

Aussi  nous  servons-nous  habituellement,  pour 
obtenir  d'une  façon  beaucoup  plus  prompte  la 
mesure  du  strabisme,  de  l'arc  kératoscopique  que 
nous  avons  fait  construire,  avec  de  Wecker»  par 
M.  Crétés.  Nous  avons  déjà  donné,  page  241,  la 
description  de  cet  instrument  appliqué  à  la 
mesure  du  degré  de  conicité  de  la  cornée  dans 
les  cas  assez  rares  où  nous  rencontrons  le  kéra- 
locome. 

Mais  c'est  surtout  comme  strabomëtre  que 
notre  arc  kératoscopique  nous  rend  journelle- 
ment des  services.  Pour  cet  usage  une  petite 
bande  de  carton  noirci  est  superposée  à  l'instru- 
ment (voy.  fig,  1576)  dans  l'intérieur  de  lare. 
Cette  bandelette  est  mobile  et  peut  glisser  dans 
une  rainure  en  suivant  la  concavité  de  Turc.  Au 
centre  de  la  bandelette  est  fixé  un  disque  blanc 
de  25  millimètres  de  diamètre  au-dessus  duquel 
se  trouve  une  encoche  servant  de  repère;  vers 
les  extrémités  de  cette  petite  bande  noire  se 
trouve  aussi,  de  chaque  côté,  un  disque  blanc 
semblable  au  disque  central  et  placé  à  une  dis- 
tance telle  de  celui-ci  que  son  bord  externe  cor- 
responde à  un  arc  de  70°  à  partir  du  centre.  Enfin 
le  long  de  l'arc,  et  à  une  distance  de  6  centi- 
mètres, par  rapport  à  l'axe  de  l'instrument  (re- 
présenté par  la  barette  de  14  centimètres  1/2 
destinée  à  être  appuyée  sur  le  rebord  orbi taire 
de  l'œil  que  l'on  explore),  se  trouve,  de  chaque 
côté,  une  douille  pouvant  recevoir  la  tige  d'un 
petit  miroir  plan  carré.  Une  seconde  douille  plus 
voisine  de  l'axe  d'un  centimètre  peut  au  besoin 
être  utilisée  si  on  a  affaire  à  un  sujet  dont 
les  yeux  présentent  un  moindre  écartement, 
comme  chez  les  enfants. 

Lorsque  nous  voulons  mesurer  la  déviation 
d'un  œil  atteint  de  strabisme,  nous  plaçons 
devant  cet  œil  notre  arc  kératoscopique,  la  petite 
barette  reposant  sur  le  rebord  orbitaire  infé- 
rieur en  un  point  correspondant  au  centre  de 
la  fente  palpébrale,  et  nous  engageons  le  sujet, 
tournant  le  dos  à  une  fenêtre  bien  éclairée,  à 
fixer,  avec  son  œil  sain,  un  objet  situé  au  loin 


(derrière  lui)  en  regardant  tout  droit  dans  le 
petit  miroir  disposé  à  cet  effet.  Le  manche  de 
l'instrument  pourra  être  confié  au  patient,  la 
fixité  de  l'arc  étant  assurée  par  le  point  d'appui 
pris  par  la  barette.  D'ailleurs  quelques  oscilla- 
tions ont  peu  d'importance,  puisque  le  sujet 
doit  toujours  fixer  le  même  point  dans  le  miroir 
qui  subira  les  mêmes  déplacements  que  l'arc. 

On  fera  alors  mouvoir  la  bandelette  noire  por- 
tant les  trois  disques  blancs,  en  observant  par 
l'encoche  placée  au-dessus  du  disque  central 
les  reflets  produits  sur  la  cornée  de  l'œil  stra- 
bique sous  forme  de  petits  points  blancs.  Le 
point  central  devra  être  amené  par  le  déplace- 
ment de  la  bandelette  dans  une  position  teUe 
qu'il  occupe  le  centre  de  la  cornée.  Le  nombre 
de  degrés  correspondant  sur  l'arc  à  cette  posi- 
tion indiquera  la  déviation  de  l'œil  strabique. 

La  cornée  occupe  une  certaine  étendue,  et  fl 
est  bien  dirficile  d'amener  le  reflet  d'un  petit 
disque  blanc  à  se  trouver  sûrement  au  centre 
de  cette  membrane.  Ce  qui  est  facile  pour  des 
points  très  rapprochés  devient  incertain  tors- 
qu'il s'agit  d'un  espace  de  il  à  12  millimètres, 
diamètre  habituel  de  la  cornée.  C'est  pour  hô- 
liter  ce  centrage,  que  nous  avons  adjoint  sur  li 
bandelette  mobile  de  notre  arc  deux  autres 
disques  blancs  qui  en  occupent  les  extrémités, 
ces  disques  devant  former,  au  voisinage  do 
bord  de  la  cornée,  chacun  une  image  lorsqœ 
le  disque  central  donne  un  reflet  précisémeot 
au  centre  de  la  cornée. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  strabisme  divergent, on 
observera  à  la  fois  les  reflets  des  trois  disques 
blancs  de  la  bandelette.  Mais  si  le  strabisme  est 
convergent,  l'œil  s'enfonçant  du  côté  du  oesi 
un  des  disques  latéraux  ne  pourra  donner 
d'image  ;  dans  ce  dernier  cas  toutefois,  le  cen- 
trage sera  assuré  grâce  à  l'indication  foomie 
par  l'autre  point  latéral. 

Ce  que  nous  avons  ainsi  obtenu  n*est,  bien 
entendu,  que  la  mesure  du  strabisme  apparent) 
il  faut  maintenant  rechercher  l'étendue  àfi 
Vangle  gamma  pour  l'ajouter,  si  le  strabisme  es^ 
convergent,  et  le  retrancher  si  le  strabisme  est 
divergent  (cet  angle  étant  supposé  positif). 

L'angle  gamma  se  mesure  de  la  même  fsçon 
que  la  déviation  strabique.  Le  sujet  fixe  tv^ 
l'œil  en  expérience  un  point  situé  dans  la  di- 
rection du  centre  de  l'instrument.  Un  disque 
coloré  de  5  millimètres  de  diamètre  placé  de^ 
rière  le  petit  miroir  que  l'on  retourne  etqiK 
l'on  place  dans  sa  position  centrale  remplit  pi^ 
faitement  l'office  de  point  de  mire.  On  fait 
alors  mouvoir  la  bandelette  noire  munie  âei 
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es  blancs,  pendant  que  Ton  observe 
par  l'encoche  centrale,  de  façon  à 
s  points  latéraux  réfléchis  à  égale 
lu  bord  de  la  cornée.  Le  reflet  du 
tral  correspond  ainsi  très  exactement 
de  la  cornée.  11  ne  reste  plus  qu'à 
l  de  Tare  le  déplacement  en  degrés 
I  la  bandelette,  pour  avoir  l'angle 
16  Ton  détermine  sur  i*œil  sain  lors- 
on  de  l'œil  strabique  est  trop  impar- 
laissant  ainsi  l'angle  gamma,  qui  est 
'on  a  dû  déplacer  la  bandelette  en 
!St  aisé  de  passer  du  strabisme  appa- 
abisme  réel. 

i  pratique  une  mensuration  aussi 
st  en  général  pas  utile,  puisque  nos 
ipératoires  appliqués  à  la  correction 
ne  ne  comportent  pas  une  pareille 
Aussi  nous  contentons-nous  habi- 
d'un  procédé  beaucoup  plus  simple 
De  suffisante  approximation  dans  la 
fis  cas. 

le  chercher  à  placer  le  reflet  du  disque 
la  bandelette  mobile  exactement  au 
a  cornée,  nous  ramenons  à  se  trouver 
de  la  pupille,  qui,  comme  on  le  sait, 
^Dod  pas  exactement  au  milieu  de  la 
ni  se  trouve  quelque  peu  en  dedans, 
Milieu  le  passage  de  la  ligne  visuelle. 
ttfKDd  pour  point  de  visée  le  centre 
^«l'a  pas  à  se  préoccuper  des  ima- 
^fB  les  disques  latéraux,  et  on  ur- 
Ml  au  but  à  cause  des  dimensions 
Vf  1res  restreintes  du  diamètre  de  la 
le  Ton  observe  d'ailleurs  à  courte  dis- 
sqne  l'arc  n'a  que  15  centimètres  de 
foi  facilite  singulièrement  le  centrage. 
Cion  d'un  œil  strabique  étant  ainsi 
après  la  position  occupée,  non  plus 
re  cornéen,  mais  par  le  centre  pu- 
»us  négligeons  Tangle  gamma,  le 
Qt  alors  peu  différent  de  celui  que 
is  obtenu  si  nous  avions  opéré  plus 
lent. 

0 erses  formes  du  strabisme. 

genre^  le  plus  souvent  convei-gent 
ty  qu'affecte  le  strabisme,  nous  de- 
lelques  mots  de  diverses  dénomina- 
«n  se  sert  habituellement  pour  dési- 
les  particularités   propres  h  cette 

ition  à  ce  que  l'on  observe  dans  le 
îsullant  d'un  degré  plus  ou  moins 


accusé  de  paralysie  musculaire,  la  forme  simple 
de  strabisme  est  désignée  sous  le  nom  de  sno- 
bisme concomitant,  par  la  raison  que,  dans  ce 
cas,  la  dMaiion  primitive  est  égale  à  la  dMation 
secondaire. 

La  déviation  primitive  se  rapporte  à  l'œil  stra- 
bique, tandis  que  la  déviation  secondaire  est 
celle  qui  survient  sur  l'œil  sain,  et  que  Ton  peut 
observer  sous  le  verre  dépoli  qui  sert  à  le  mas- 
quer, lorsqu'on  oblige  l'œil  strabique  à  entrer 
en  fixation.  Le  caractère  concomitant  d'un  stra- 
bisme ne  peut  pas  toujours  être  mis  en  évidence. 
Pour  que  la  démonstration  en  soit  possible,  il 
est  nécessaire  que  l'œil  dévié  ait  conservé  une 
vision  suffisante  pour  que,  si  on  fait  fixer  un  point 
au  malade,  la  préférence  soit  donnée  à  la  ma- 
cula et  non  à  une  partie  excentrique  de  la  rétine, 
comme  on  l'observe  lorsque  le  strabisme  est 
apparu  de  très  bonne  heure  et  a  entraîné  un  haut 
degré  d'amblyopie  par  défaut  d'usage. 

Le  strabisme  est  dit  monolatéral  lorsque  c'est 
constamment  le  même  œil  qui  est  exclu  de  la 
vision  directe.  L'œil  qui  n'intervient  pas  dans 
la  fixation  présente,  dans  tous  les  cas,  un  affai- 
blissement visuel  d'autant  plus  accusé  que  le 
strabisme  est  apparu  plus  tôt. 

Par  contre,  le  strabisme  est  alternant,  si  le 
strabique  fixe  tantôt  avec  un  œil,  tantôt  avec 
l'autre,  les  deux  yeux  offrant  alors  une  égale 
acuité  visuelle. 

Si  la  vision  binoculaire  n'a  lieu  à  aucun 
moment,  l'un  des  yeux  étant  constamment 
exclu  de  la  fixation,  quelle  que  soit  la  direction 
donnée  au  regard,  le  strabisme  est  permanent. 

Mais  le  strabisme  est  désigné  sous  le  nom  de 
périodique,  lorsque  par  intervalle  la  vision  bino- 
culaire se  rétablit. 

Le  strabisme  latent  est  une  forme  qui  n'ap- 
parait  que  dans  le  cas  où,  par  un  artifice,  on 
vient  à  interrompre  la  vision  binoculaire  ;  l'œil 
ainsi  exclu  se  déviant  le  plus  souvent  en  dehors 
sous  l'influence  d'une  insuffisance  des  muscles 
droits  internes,  telle  qu'on  l'observe  surtout  chez 
nombre  de  myopes.  La  nécessité  de  voir  simple 
fait  que  le  sujet,  en  dépit  d'un  travail  musculaire 
exagéré  et  plus  ou  moins  pénible  (aslhénopie 
musculaire),  entre-croise  ses  lignes  visuelles  sur 
le  point  fixé  ;  mais  dès  que  l'on  interpose  de- 
vant un  œil  un  verre  dépoli,  on  constate  que 
cet  œil  se  dévie  d'une  quantité  variable.  Cette 
déviation  peut  être  mesurée  par  la  recherche 
du  prisme  qui  la  contre-balance. 

Le  procédé  le  plus  simple  pour  la  mensura- 
tion de  l'insuffisance  des  muscles  droits  inter- 
nes nous  est  fourni  par  l'emploi  du  prisme  de 
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Rerlin,  consistant  en  un  simple  prisme  (de  16°) 
enchâssé  dans  un  anneau  mobile  et  pouvant 
exécuter  un  mouvement  de  rotation.  Lorsque 
le  prisme  placé  devant  un  œil  a  sa  base  en 
bas,  c'est-à-dire  se  trouve  dans  sa  position  ini- 
tiale, le  manche  de  l'instrument  devant  être 
tenu  horisontalement,  l'action  prismatique  ne 
s'exerce  que  dans  le  sens  vertical,  et  si  le  sujet 
fixe  un  point  noir  sur  une  feuille  de  papier 
blanc,  il  le  voit,  du  côté  du  prisme,  transporté 
en  haut.  Dans  le  cas  où  il  existe  un  strabisme 
latent,  celui-ci  se  dévoilera  par  une  déviation 
latérale  du  point  vu  à  travers  le  prisme.  En 
recherchant  quel  prisme  est  nécessaire  pour 
ramener  ce  point  exactement  au-dessus  de  celui 
qui  est  vu  par  l'autre  œil  (sans  interposition  de 
prisme)  on  aura  une  indication  sur  l'étendue  du 
strabisme  ainsi  révélé  et  sur  la  force  du  prisme 
capable  de  corriger  la  déviation,  celle-ci  cor- 
respondant à  la  moitié  du  prisme.  C'est  ce  que 
permet  d'obtenir  le  prisme  de  Berlin,  dont  la 
base  par  la  rotation  de  l'anneau  peut  être  trans- 
portée obliquement,  de  manière  à  fournir  un 
effet  prismatique  latéral  dont  la  mesure  nous 
est  donnée  par  une  échelle  placée  le  long  de 
l'anneau. 

Étioloffie  da  strabisme. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  stra- 
bisme est  la  conséquence  de  l'amétropie,  un 
équilibre  parfait  entre  l'adaptation  de  l'œil  aux 
diverses  distances  et  le  jeu  des  muscles  n'exis- 
tant que  chez  l'emmétrope.  Ainsi  l'hypermé- 
trope fixant  un  objet  aura  besoin  pour  obtenir 
une  image  nette  de  faire  une  dépense  d'accom- 
modation qui,  dans  le  cas  d.'em  métro  pie,  con- 
corderait avec  un  entre  croisement  des  lignes 
visuelles  sur  un  point  plus  rapproché,  de  \k  la 
tendance  au  strabisme  convergent  chez  Thyper- 
métrope  ;  inversement  le  myope  devra,  dans  des 
conditions  analogues,  mettre  en  jeu  une  force 
accommodative,  parfois  nulle,  mais  dans  tous  les 
cas  moindre  que  l'emmétrope,  qui  à  déploiement 
égal  d'accommodation  n'entre-croiserait  ses  li- 
gnes visuelles  qu'en  un  point  plus  éloigné,  d'où 
une  propension  à  la  divergence  chez  les  myopes. 

Tandis  que  dans  les  cas  de  myopie  la  fré- 
quence du  strabisme  s'accrott  avec  le  degré  de 
la  myopie,  on  observe  que  ce  sont  surtout  les 
hypermétropes  à  un  degré  peu  élevé  ou  moyen 
qui  sont  plus  enclins  au  strabisme.  Lorsqu'il  s'a- 
git, en  effet,  d'une  forte  hypermétropie,  souvent 
le  sujet  ne  trouve  même  plus  dans  un  surcroît 
de  convergence  le  moyen  d'obtenir  une  accom- 


modation suffisante  pour  une  vision  nette,  et   un 
strabisme  ne  se  développe  pas.  Notons  d'mil- 
leurs  que  nombre  d'hypermétropes,  dont  l'ano. 
malie  de  réfraction  est  faible,  ou  même  d'an 
degré  moyen,  trouvent  dans  un  puissant  moscie 
ciliaire  le  moyen  d'échapper  au  strabisme. 

Ce  qui  peut  encore  s'opposer  au  développe- 
ment d'un  strabisme,  c'est  la  diplopie  à  laquelle 
le  sujet  n'échappe  pas  au  début;  mais  que, 
par  suite  d'une  affection  quelconque  d'un  OBil, 
la  vision  se  trouve  notablement  atteinte  de  ce 
côté,  on  verra  cet  œil,  qui  ne  sera  plus  retenu 
par  le  besoin  de  voir  simple,  se  dévier  à  un 
degré  variable.  11  est  vrai  que  les  hypermé- 
tropes apprennent  promptement  à  faire  abstrtc- 
tion  de  l'image  formée  sur  l'œil  dévié,  et  ils  y 
réussissent  d'autant  plus  vite  que  la  déviation 
est  plus  marquée. 

Une  condition  favorable  à  l'apparition  da 
strabisme  convergent  résulte,  chez  les  enfants, 
d'un  rapprochement  des  centres  de  rotation 
des  yeux  rendant  plus  aisée  la  convergence.  A 
mesure  que  le  crâne  se  développe  et  que  les 
yeux  s'écartent,  la  tendance  à  une  facile  con- 
vergence va  en  s'amoindrissant.  Si  on  considère 
d'autre  part  que  le  pouvoir  accommodateur  dé- 
croit avec  l'âge  et  que  des  hypermétropes  d'un 
degré  assez  peu  accusé  peuvent  de  ce  dief  te 
trouver  bientôt  dans  des  conditions  analogaei 
à  ceux  qui  présentent  une  forte  hypermétropie, 
dont  l'accommodation,  même  aidée  de  la  con- 
vergence, est  impuissante  à  fournir  une  vision 
nette,  on  comprendra  pourquoi  le  strabiune 
hypermétropique  tend  à  se  guérir  spontané- 
ment à  mesure  que  les  sujets  avancent  en  Age, 
ainsi  que  de  W  ecker  l'a  le  premier  fait  observer. 

• 

Traitement  da  strabisme. 

Lorsqu'un  enfant  commence  à  loucher  et  qne 
le  strabisme  n'est  encore  que  périodique,  ce 
qu'il  faut  tout  d'abord  s'attacher  à  éviter,  c'eit 
que  le  strabisme  ne  devienne  permanent  et 
surtout  monolatéral.  Chez  les  très  jeunes  en- 
fants on  fera  usage  d'une  coquille  que  l'on  tien- 
dra, tantôt  sur  un  œil,  tantôt  sur  l'autrei  àt 
façon  à  permettre  aux  deux  yeux  de  s'exercer 
d'une  façon  successive  et  égale.  Plus  ttrdlei 
enfants  devront  porter  constamment  des  la* 
nettes  d'un  numéro  quelque  peu  inférienr  ^ 
celui  que  nous  aura  révélé  l'examen  ophthaUnoe* 
copique  comme  mesurant  l'hypermétropie  ^ 
taie.  On  pourra  aussi,  dans  les  cas  tthé^ 
paralyser  l'accommodation  par  un  emploi  rép^ 
lier  d'un  mydriatique  et  donner  des  verres  ^^ 
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flus  correspondants  à  Thypermétropie  ma- 
nifeste ,  mais  corrigeant  toute  l'hypermé- 
trope. 

Un  traitement  orthopédique  à  Taide  du  sté- 
réoscope (Javal)  ne  pourrait  être  utilisé  que  chez 
des  enfants  déjè  raisonnables,  ou  pour  com- 
pléter une  guérison  en  partie  obtenue  par  une 
itmbotomie  ;  encore  faut- il  que  la  diplopie  se 
manifeste  aisément  en  dilTérenciant  Tune  des 
images  arec  un  verre  coloré. 

Lorsque  le  strabisme  convergent  est  devenu 


permanent,  il  ne  reste  guère  d'autre  ressource 
pour  obtenir  le  redressement  de  Toeil  dévié 
qu'une  intervention  chirurgicale. 

Quant  au  strabisme  divergent,  il  réclame 
constamment  l'emploi  de  moyens  opératoires, 
même  lorsqu'il  s'agit  d'une  Terme  latente  quel- 
que peu  accusée,  à  laquelle  ne  remédie  pas 
remploi  de  prismes  de  2  ou  3  degrés  ;  ici  une 
opération  sera  d'autant  plus  indiquée  que  l'im- 
pulsion forcée  donnée  aux  droits  internes  con- 
tribue à  favoriser  l'accroissement  de  la  myopie. 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LES  MUSCLES  ET  LA  CAPSULE. 


TENOTOMIE. 

C'est  en  1838  que  Strohmeyer  fit  connaître,  à 
U  suite  d'expériences  sur  le  cadavre,  comment 
par  la  section  des  muscles  de  l'œil  la  guérison 
éa  strabisme  pouvait  être  obtenue.  Bientôt 
iprès  Dieffenbach  et  Jules  Guérin  firent  presque 
•a  même  temps  les  premières  strabotomies  sur 
la  virant.  C'est  à  Bonnet  que  revient  le  mérite 
favoir  montré  la  voie  qui  devait  conduire  aune 
esècation  rationnelle  de  la  strabotomie,  en 
Usant  connaître  la  double  insertion  scléro- 
ticale  et  capsulaire  des  muscles  de  l'œil;  mais 
de  GraefCy  le  premier,  sut  mettre  à  profit  les 
tfavmuz  de  Bonnet  en  montrant  que  la  ténotomie 
wât  devait  être  appliquée  à  la  cure  du  stra- 
Utoie,  tandis  qu'il  fallait  à  tout  prix  renoncer 
an*  myotomies  et  respecter  Finsertion  que 
prannent  les  muscles  par  l'intermédiaire  de  la 
capsule  de  Tenon. 

L'action  curativc  de  la  ténotomie  dans  le 
strabisme  repose  sur  ce  principe  que  le  raccour- 
cissement d'un  muscle  exerce,  sur  les  mouve- 
ments de  l'œil,  une  influence  semblable  à  celle 
qui  résulterait  du  rapprochement  de  l'insertion 
de  ce  muscle  vers  le  centre  de  la  cornée,  et 
fa'an  conséquence  le  reculement  de  l'insertion 
kmsk  muscle   contrebalance  l'action  exagérée 
prodiilepar  son  raccourcissement.  Pour  obtenir 
la  correction  de  la  déviation  dans   un  cas  de 
strabisme,  on  devra  s'efforcer  de  proportionner 
rétendue  du  reculement  à  l'excès  d'action  du 
nuscle  raccourci.  C'est  en  cela  que  consiste  le 
éici(K  de  la  strabotomie. 

Le  reculement  d'un  muscle  entraîne  une 
lidncUon  d'action,  une  insuf/Uance^  qui  devra 
^  tenue,  par  une  ténotomie  prudente,  dans 
QQe  mesure  telle  qu'elle  n'excède  guère  l'excès 
de  puissance  du  muscle  rétracté.  Le  muscle 
intagontste  reprenant  alors  la  quantité  d'action 


que  lui  avait  soustraite  le  muscle  raccourci,  le 
champ  d'excursion  de  l'œil,  au  lieu  de  se  trouver 
déplacé  du  côté  du  muscle  dévié,  acquerra  une 
situation  sensiblement  normale. 

En  se  tenant  à  la  simple  ténotomie,  ainsi  que 
tout  opérateur  prudent  doit  le  faire,  il  ne  faudra 
pas  s'attendre,  dans  une  section  du  droit  interne, 
à  une  correction  dépassant  1 5  à  18  degrés.  Pour  la 
ténotomie  du  droit  externe  l'effet  sera  encore 
moindre  et  n'excédera  pas  1 0  à  i  2  degrés.  Mais  on 
a  la  ressource,  dans  les  cas  de  strabismes  plus 
accusés,  de  pratiquer  la  ténotomie  sur  les  deux 
yeux,  ou,  si  l'on  veut  n'agir  que  sur  un  seul 
œil,  de  combiner  cette  opération  avec  l'avan- 
cement musculaire  ou  capsulaire  de  l'antago- 
niste. L'emploi  des  sutures  dans  ces  diverses 
opérations,  reculements  ou  avancements,  per- 
mettra toujours  de  régler,  dans  l'étendue  que 
l'on  désire,  l'effet  opératoire.  Les  sutures  seules 
nous  fournissent  un  moyen  sûr  d'arriver  dans 
chaque  cas  à  un  dosage  exact. 

Ténotomie  du  droit  interne. 

Les  instruments  nécessaires  pour  la  ténoto- 
mie sont  : 

Un  petit  écarleur  externe,  à  ressort; 

Une  pince  à  griffes; 

Un  grand  et  un  petit  crochet  à  strabisme 
(«g.  1601); 


Fig.  1601.  —  Crochet  à  strabisme. 

Des  ciseaux  courbes  à  extrémités  mousses 
(fig.  1602); 
Un  porte-suture  sans  ressort. 
Pour  détacher  le  droit  interne  de  son  insertion. 


280 


MASSELON.  —  MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L'OEIL  ET  DE  SES  ANNEXES.        [If 4 


on  saisit,  avec  la  pince,  au  voisinage  du  bord 
interne  de  la  cornée,  un  pli  de  conjonctive  dans 
lequel  on  pratique  une  boutonnière  d*un  coup 
de  ciseaux.  Ceux-ci  étant  alors  introduits  au- 
dessous  de  la  conjonctive,  on  décolle  plus  ou 


Fig.  1602.  ~  Ciseaux  à  strabisme. 

moins  amplement  la  muqueuse,  suivant  que 
Ton  veut  accuser  ou  restreindre  le  reculement. 
Si  la  déviation  de  Tœil  strahique  ne  dépasse  pas 
iO  à  i2  degrés,  on  se  contente  de  faireun  chemin 
vers  une  des  extrémités  supérieure  ou  inférieure 
de  l'insertion  tendineuse,  de  façon  à  permettre, 
sans  difficulté  toutefois,  le  passage  du  crochet. 
S'agit-il  de  l'œil  droit,  l'opérateur  placé  derrière 
le  malade  dirigera  les  ciseaux  du  côté  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  tendon;  mais  lorsqu'il 
opérera  l'œil  gauche,  le  chirurgien,  se  tenant  en 
avant,  portera  ses  ciseaux  vers  le  bord  supé- 
rieur du  tendon,  afin  que  dans  l'un  ou  l'autre 
cas,  lors  de  la  manœuvre  destinée  à  saisir  le 
tendon  sur  le  crochet,  il  ait  à  ramener  vers 
lui  l'instrument. 

Lorsqu'il  y  a  lieu  de  chercher  à  accentuer 
l'eff'ot  opératoire,  le  dégagement  conjonctival 
devra  étro  pratiqué  amplement  au-devant  de 
l'insertion  du  tendon  et  s'étendre  jusqu'au- 
dessous  du  pli  semi-lunaire.  En  procédant  très 
largement  au  détachement  de  la  conjonctive,  il 
faudra  s'attendre  h  voir  succéder  à  l'opération 
un  retrait  plus  ou  moins  accusé  du  pli  semi- 
lunaire  et  de  la  caroncule,  en  même  temps  que 
le  globe  de  l'œil  tendra,  à  un  degré  variable,  à  se 
montrer  plus  saillant,  en  provoquant  un  plus 
grand  écartementdc  lafenlepalpébrale.A  moins 
qu'on  n'ait  aiïaire  à  des  yeux  petits  et  très 
enfoncés  dans  l'orbite,  on  devra  donc  veillera 
ne  pas  exagérer  le  dégagement  de  la  conjonc- 
tive. 

La  conjonctive  ainsi  dégagée,  on  introduit  le 
grand  crochet  à  strabisme  à  plat,  couché  sur  le 
tendon,  et  on  le  porte  un  peu  au-delà  de  l'in- 
sertion tendineuse,  la  pointe  mousse  étant 
dirigée  du  coté  où  l'on  se  propose  de  la  faire 
pénétrer  sous  le  tendon,  c'est-à-dire  en  hautpour 
l'œil  gauche  et  en  bas  pour  le  droit  ;  puis,  par 
un  mouvement  combiné  de  rotation  et  de 
glissement  imprimé  à  l'instrument,  on  ramasse 
en  rasant  la  sclérotique  toute  l'insertion  du 
tendon  sur  le  crochet.  C'est  alors  que,  par  de 
petits  coups  de  ciseaux,  on  décolle  en  quelque 


sorte  le  tendon  de  la  sclérotique,  en  commençant 
du  côté  de  l'extrémité  mousse  du  crochet,  afin 
que  les  dernières  fibres  à  sectionner  ne  puissent 
pas  s'échapper  du  crochet,  mais  restent  dans  la 
concavité  de  celui-cL 

Pour  s'assurer  que  la  totalité  du  tendon  a 
bien  été  détachée,  il  sera  nécessaire  de  répéter 
avec  le  petit  crochet,  en  haut  et  en  bas,  la  même 
manœuvre  que  l'on  avait  exécutée  avec  le  grand 
pour  saisir  le  tendon.  Il  faudra  prendre  garde  de 
se  laisser  aller,  dans  cette  vérification,  à  détacher 
trop  amplement  sur  les  côtés  la  capsule  de  Tenon. 
La  largeur  du  petit  crochet  donne  la  mesure  de  la 
partie  qui,  au-dessus  et  au-dessous  du  méridien 
horizontal  de  l'œil,  doit  être  libre  de  toute  attache. 
L'instrument  introduit  sur  l'œil,  et  retiré  sui- 
vant ce  méridien  horizontal,  aura  donc  à  exécuter 
deux  fois  le  mouvement  de  rotation,  une  fois  en 
haut  et  une  fois  en  bas. 

La  fermeture  de  la  section  conjonctiTale  par 
une  suture  est  nécessaire,  moins  pour  réunirla 
plaie  que  pour  s'opposer  autant  que  possible  à 
l'enfoncement  de  la  caroncule  et  à  l'écart  de  la 
fente  palpébrale.  Cette  suture,  que  Ton  pratique 
avec  de  la  soie  anglaise  désinfectée,  très  fine,  et 
que  l'on  serre  fortement  afin  qu'elle  s'élimine 
d'elle-même,  tendra  toujours  à  réduire  l'effet  de 
la  ténotomie,  mais  si  on  la  place  verticalement, 
en  ne  prenant  uniquement  que  la  conjonctive  ea 
un  point  très  voisin  du  bord  de  la  plaie,  cette 
réduction  sera  très  minime.  Lorsqu'il  y  a  lieu 
d'amoindrir  l'action  de  l'opération,  on  derra 
donner  à  la  suture  une  direction  oblique  et 
prendre  d'autant  plus  amplement  sur  l'aiguille 
la  conjonctive  et  le  tissu  sous-conjondiral 
qu'on  voudra  restreindre  davantage  le  recule- 
ment. 

On  n'a  pas  à  craindre,  dans  une  ténotomie, 
d'inciser  la  sclérotique,  si  on  a  soin  de  tenir 
toujours  les  ciseaux  parallèlement  à  celle-d. 
Mais  dans  le  cas  où  pareil  accident  se  produirait, 
l'immobilisation  de  l'œil  sous  le  bandeau 
amènerait  une  prompte  guérison.  En  général 
les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples 
et  les  opérés  sont  renvoyés  sans  bandeau  arec 
de  simples  lunettes  fumées.  Celles-ci  peuvent 
être  utilisées,  au  besoin,  pour  accroître quel<p0 
peu  l'effet  de  l'opération.  Il  suffit  pour  cela  de 
recouvrir  un  pea  plus  que  la  moitié  des  verres 
de  taffetas  noir,  de  façon  à  obliger  l'opéré  a  diri- 
ger constamment  le  regard  dans  le  sens  opposé 
au  muscle  sectionné. 

Un  point  important  est  de  contrôler  iromé* 
diatement  l'effet  obtenu.  Si  le  tendon  a  exacte- 
ment été  détaché,  il  en  résultera  nécessairemeot 
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sance  muscalaire  qui  se  révélera  dès 
igera  Topéré  à  diriger  Toeil  du  côlé 
sur  lequel  a  porté  l'opération.  Si  cette 
e  faisait  défaut,  il  faudrait  faire  re- 
I  malade  et  s'assurer  que  quelques 
dent  pas  échappé  au  crochet  ;  on  pour- 
le  cas  d*un  effet  opératoire  minime, 
rs  la  plaie  dépourme  de  suture, 
strabisme  convergent  hypermétro- 
ievra  être  d'autant  plus  prudent  pour 
irde  rétendue  à  donner  à  la  correc- 
k  sujet  est  plus  jeune.  S'il  s'agit 
Ml  devra  laisser  au  temps  le  soin  de 
gaérison  que  l'on  ne  cherchera  pas  à 
médiatement  complète.  Dans  ce  but, 
Son,  d'ailleurs  peu  choquante,  de 
legrés  sera  conservée  à  dessein.  On 
ns  inconvénient  le  redressement 
i  l'œil  opéré  en  faisant  porter  cons- 
des  lunettes  corrigeant    Thypermé- 

Frocédé  de  Snellen . 

,  dtns  le  but  d'obtenir  une  section 
ÎBsertion  capsulaire,  en  haut  et  en  bas, 
I  l'axe  du  muscle,  et  de  prévenir  ainsi 
ÎMison  du  méridien  horizontal  de  l'œil, 
littnotomie  de  la  façon  suivante  :  La 
iiiMl d'abord  incisée  horizontalement 
■il  «lieu  de  l'insertion  du  tendon, 
■tcdfreià  l'aide  d'une  pince  il  pra- 
KkiiRinière,  par  laquelle  il  introduit 
^fiH  ramène  vers  l'insertion  ten- 
^teodon  est  alors  détaché  avec  des 
i^amioserlion  scléroticale  et  le  dégage- 
loiure  est  opéré  dans  toute  la  longueur 
i.  Ce  même  instrument  est  alors 
le  sens  opposé,  et  une  section  égale 
ire  est  exécutée  d'une  façon  analogue, 
connaître  qu'il  s'agit  surtout  dans  ce 
!  l'application  d'un  raisonnement 
tiéorique,  car  rien  ne  prouve  que, 
thode  ordinaire  de  ténotomie,  dans 
est  vrai,  lors  de  la  manœuvre  du 
lend  à  replier  la  capsule  au-dessous 
la  côté  où  l'on  introduit  l'instrument, 
ae  dans  ce  sens  on  entame  davan- 
aie  avec  les  ciseaux,  il  en  résulte  un 
l  sensible  des  méridiens  de  l'œil, 
est  incontestable,  c'est  que  la  plaie 
de  la  conjonctive  nous  prive  de  la 
1  dosage  après  l'opération. 

Procédé  de  Arlt. 
lé,  outre  qu'il  ne  se  prête  guère  non  ) 


plus  à  un  dosage  de  l'effet  opératoire,  rend  encore 
peu  facile  la  recherche  des  brides  qui  peuvent 
échapper  et  nuire,  par  leur  persistance,  à  la 
correction . 

L'opérateur,  suivant  de  Arlt,  saisit  la  conjonc- 
tive au-devant  de  la  ligne  d'insertion  du  droit  in- 
terne avec  une  pince  de  manière  à  y  former  un  pli 
et  dirige  les  ciseaux,  pour  entamer  ce  pli,  du  côté 
de  la  cornée.  Dans  le  cas  où  la  plaie  ainsi  formée 
n'atteint  pas  6  à  7  milimètres,  on  l'élargit.  On 
abandonne  alors  la  conjonctive,  et  les  pinces 
étant  portées  à  2  ou  3  miUimètres  en  arrière,  on 
les  laisse  s'écarter  de  7  à  8  millimètres,  en 
même  temps  qu'on  leur  donne  une  direction 
perpendiculaire  au  globe  de  l'œil.  Par  un  rap- 
prochement des  branches  des  pinces,  exécuté 
tout  en  exerçant  une  pression  sur  la  sclérotique, 
on  saisit  la  totalité  ou  une  portion  du  muscle. 
Celui-ci  est  alors  détaché  avec  les  ciseaux,  dont 
la  concavité  regarde  le  globe  de  l'œil,  en  faisant 
glisser  une  branche  sous  le  bord  inférieur  du 
tendon  et  en  procédant  au  détachement  de  bas 
en  haut,  la  branche  qui  glisse  sous  le  muscle 
ayant  son  tranchant  tourné  vers  le  bord  de  la 
cornée.  Il  n'y  a  lieu  de  rechercher  si  quelques 
brides  n'ont  pas  échappé  à  la  section  que  dans 
le  cas  où,  tout  écoulement  de  sang  ayant  cessé, 
la  sclérotique  n'apparaît  pas  à  nu  en  faisant 
porter  l'œil  tout  à  fait  en  dehors. 

Ténotomie  du  droit  externe. 

Après  le  droit  interne,  le  muscle  droit  externe 
est  celui  dont  on  a  le  plus  souvent  l'occasion  de 
détacher  le  tendon.  La  ténotomie  du  droit 
externe  s'exécute  d'ailleurs  d'une  façon  analogue 
à  celle  du  droit  interne,  mais  il  faudra  se  sou- 
venir que  la  boutonnière  pratiquée  dans  la  con- 
jonctive doit  se  trouver  à  2  ou  3  millimètres  du 
bord  externe  de  la  cornée,  à  cause  de  l'emplace- 
ment plus  excentrique  du  tendon  (Voy.  p.  272). 

Lorsqu'on  se  propose  d'obtenir  un  effet  très 
restreint,  et  en  particulier  dans  le  cas  où  l'on 
veut,  chez  un  myope,  combattre  par  la  ténoto- 
mie une  insuffisance  des  muscles  droits  internes, 
en    augmentant  le   pouvoir    adducteur    sans 
affaiblir  d'une   façon   trop  sensible  le  muscle 
droit  externe,  on  devra  procéder  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  et  ne  dégager  la  con- 
jonctive que  dans  la  mesure  nécessaire  pour 
permettre  le  passage  du  crochet  jusque  vers  l'un 
des  bords  de  l'insertion  tendineuse,  en  même 
temps  que  l'on  se  tiendra  strictement  à  la  section 
du  tendon  et  qu'on  ne  dégagera  que  le  moins 
possible  la  capsule.  Encore  sera-t-il  nécessaire, 
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dans  ces  cas  de  strabisme  latent  des  myopes, 
de  se  rendre  compte  immédiatement  de  l'atteinte 
portée  au  pouvoir  abducteur,  en  s'aidant  au 
besoin  d'un  verre  coloré  placé  devant  l'œil  sain 
et  en  faisant  suivre  du  regard  une  bougie.  La 
dipoplie  se  manireste-t-elle  dès  que  le  regard 
Franchit  la  ligne  médiane  pour  se  porter  du  côté 
opéré,  on  devra  craindre  la  persistance  de  cette 
diplopie  fort  gênante  et  on  procédera  aussitôt  à 
l'appÛcation  d'une  suture  horizontale  compre- 
nant d'autant  plus  amplement  le  tissu  conjonc- 
tival  et  sous-conjonctival  qu'on  voudra  restrein- 
dre davantage  l'effet  opératoire. 

Si  le  but  est  de  remédier  à  un  strabisme  di- 
vergent quelque  peu  accusé,  on  n'hésitera  pas  à 
dégager  amplement  la  conjonctive  au-dessus 
du  tendon,  en  même  temps  qu'après  la  téno- 
tomie  on  ira  à  la  recherche,  par  de  larges  excur- 
sions du  petit  crochet,  des  moindres  attaches 
latérales  du  tendon  qui  pourraient  entraver  le 
reculement.  Ce  qui  pourrait  retenir  l'opérateur, 
dans  un  dégagement  aussi  étendu,  serait,  si 
l'on  avait  affaire  à  un  œil  déjà  volumineux,  de 
voir  persister  après  l'opération  un  écart  désa- 
gréable de  la  fente  palpébrale.  Dans  ce  cas,  il 
serait  bon,  pour  modérer  cette  légère  saillie  de 
l'œil,  de  placer  une  suture  conjonctivale  ;  mais 
le  plus  souvent  cette  fermeture  de  la  plaie  de 
la  conjonctive  est  inutile,  d'autant  plus  que  la 
suture  a  toujours  quelque  tendance  à  réduire 
la  correction  obtenue,  déjà  si  minime  après  la 
ténotomie  du  droit  externe.  Aussi  pour  ne  pas 
s'exposer  à  perdre  une  partie  de  l'effet  opéra- 
toire et  pour  l'accroitre,  si  c'est  possible,  sera- 
t-il  indiqué  après  la  strabotomic  externe  de 
faire  porter,  un  ou  deux  jours,  des  verres  fu- 
més à  moitié  masqués  par  du  taffetas  noir,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Même  avec  une  double  ténotomie  externe, 
pratiquée  à  quelques  jours  d'intervalle,  il  ne 
faut  pas  espérer  obtenir  la  correction  d'un  stra- 
bisme divergent  dépassant  quelque  peu  20°. 
Lorsqu'on  a  affaire  à  une  déviation  plus  consi- 
dérable, il  faut  de  toute  nécessité  agir  sur  le 
muscle  antagoniste  et  accroître  sa  force  par 
l'opération  désignée  sous  le  nom  d'avancement, 
que  celui-ci  porte  sur  le  muscle  ou  sur  la 
capsule, 

AVANCEMENT  MUSCULAIRE. 

Cette  opération,  qui  trouve  son  emploi  dans  les 
hauts  degrés  de  strabisme,  en  particulier  lors- 
qu'il s'agit  de  remédier  à  une  déviation  en  sens 
opposé  consécutive  à  unestrabotomie  antérieure 


trop  largement  pratiquée,  est  surtout  celle  qui 
devra    être    appliquée  dans  les  cas  de  forts      ^ 
strabismes  d'origine  paralytique.  Elle  a  été  in- 
troduite dans  la  chirurgie  oculaire  par  Jules 
Guérin,  mais  c'est  grâce  à  l'adjonction  de  sa- 
tures propres  à  attirer  le  muscle  vers  un  point 
plus  rapproché  de  la  cornée,  comme  Critchett 
en  a  conseillé  l'application,  que  l'avanceinenl 
musculaire  a  pu  prendre  dans  la  pratique  cou- 
rante une  place,  qui  ne  pouvait  être  que  fort 
restreinte  lorsque,  suivant  Jules  Guérin,  et  après 
lui  de  Graefe,   on  se  proposait  d'attirer  l'oeil 
vers  le  muscle  détaché.  En  rendant  l'opératioo 
d'une  exécution  plus  aisée,  et  en  démontnot 
qu'un    accroissement  de   force    pouvait  être 
obtenu  sur  un  muscle,  sans  qu'il  soit  pour  edi 
nécessaire,  par  une  ténotomie,  d'affaiUir  Tan- 
tagoniste;  de  Wecker  a  contribué,  de  son  oêlé, 
à  élargir  sensiblement  le  terrain  d*applicatiMi 
de  l'avancement  musculaire. 

Critchett  ne  détachait  la  conjonctive  qu'à  2 
ou  3  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  afin  deie 
réserver,  outre  deux  sutures  placées  en  haut  et 
en  bas  le  long  du  bord  coméen,  le  moyen  d'ap- 
pliquer une  suture  médiane.  Aussi  n'obteoait-îl 
ainsi  qu'une  minime  attraction  du  muscle.  Otu 
le  but  d'accentuer  le  déplacement  du  mnsde 
vers  la  cornée,  de  Graefe  eut  alors  recours  i 
une  unique  suture  obliquement  placée,  mis 
dans  laquelle  il  saisissait  largement  la  conjonc- 
tive au-dessus  de  la  cornée.  L'effet  fut  ainsi 
accru,  mais  il  devait  nécessairement  en  réial- 
ter  une  certaine  obliquité  dans  la  nouvelle  in- 
sertion du  muscle. 

La  modification  apportée  par  A.  Weber  dins 
l'application  de  la  suture  permit  de  remédiera 
cet  inconvénient.  Un  même  fil  reçoit  tro'is  ai- 
guilles, une  à  chaque  extrémité  et  la  troisièine 
à  la  partie  moyenne.  Les  aiguilles  des  eitré- 
mités  sont  introduites  au-dessous  de  la  con- 
jonctive, en  haut  et  en  bas  de  la  cornée.  Qwnt 
à  l'aiguille  moyenne,  elle  doit  traverser  le  ten- 
don détaché  du  muscle  à  avancer  et,  d'une  laçoa 
un  peu  moins  ample,  la  conjonctive  sus-jacente. 
On  passe  ensuite,  à  travers  l'anse  entraînée ptf 
cette  aiguille,  les  deux  extrémités  du  fiL  CeDes- 
ci  sont  alors  serrées  avant  de  les  lier  jaiqa*^<^ 
qu'on  obtienne  le  redressement  de  l'ceil. 

Procédé  de  de  Wecker, 

Dans  le  but  d'obtenir  une  traction  très  aces* 
sée  et  exactement  dirigée  dans  le  sens  de  T*^ 
du  muscle  à  avancer,  de  Wecker  se  sert  d'ot^ 
mode  de  suture  particulier  et  pratique  l'avance- 


AVANCEMENT  MUSCULAIRE.  283 

!d'ondbi(6i«-/W.  Pour  faciliter  l'opé-  i  el  dont  tai  pwtiei  recourbéee  munies  de  denU 

1  randre  en  même  tempa  plus  cor-  s'anboltent  mutuellement  de  façon  k  coneUlner 

UMge  d'un  crochet  formé  de  deux  une  pince  lorsque  l'inslrumont  est  fermé. 

I«3)  qui  glissent  l'une  dans  laulre  '       L'opération  s'eiécule  en  ouvrant  dans  une 


Fif.  I«0î.  —  Danble-eroehet  I  iirabitme  de  de  Wecken 


due  (un  quart  de  la  circonférence 
la  conjonctive  le  long  du  bord  in- 
iterne  de  la  cornée,  suivant  qu'il 
Dcer  le   droit  interne   ou   le   droit 

dégage  ensuite  amplement  la  con- 
le  tissu  sous-conjonctival,  de  telle 
le  double- crochet,  introduit  ouvert 
c,ne  rencontre  aucun  obstacle  pour 
Dttlité  et  d'un  seul  coup  le  tendon. 

est  alors  fermé  et  maintenu  dans 
»parune  pression  soutenue  exercée 
ice,  le  tendon  du  muscle  étant  ainsi 
.  lié  et  étalé  entre  les  branches  du 
■atertion  tendineuse  ayant  été  déla- 
1m  ciseaux  courbes  et  à  extrémités 
■Bme  dans  une  opération  de  stra- 
inire,  on  s'assure  avec  le  petit 
tCuame  bride  latérale  n'a  échappé 
■■Bus le  cas  où  le  petit  crochet  ren- 
ilpipie  obstacle  à  ce  mouvement 
i^ale  conHerait  à  un  aide  pour  sec- 
iBBJDimes  attaches  qui  auraient  pu 

*  préparée  à  l'avance  et  soigneuse- 
■lixtée  consiste,  comme  dans  le  pro- 
d«at,  en  un  simple  fil  muni  d'une 
I  partie  moyenne  et  de  deux  autres 
uées  à  ses  extrémités,  [.'aiguille 
le  milieu  du  SI  est  passée,  à  l'aide 
suture  sans  ressort,  à  travers  le 
jours  maintenu  dans  le  crochet 
î  distance  d'autant  plus  grande  de 
n  sectionnée  que  l'on  veut  obtenir 
ent  plus  considérable.  Le  point  par 
létré  l'aiguille  livre  ainsi  passage 
■JU  qui  doit  en  outre  traverser  la 
mais  afin  que  celle-ci  ne  se  trouve 
ilement  comprise  dans  la  suture  et 
\i  se  ramasser  en  bourrelet  sur  le 
Drnée  lors  de  la  fermeture  des  (ils, 
avec  une  pince,  de  retirer  quelque 
leuse,  au  moment  o£i  l'opérateur 
ser  avec  l'aiguille. 
fil  ainsi  placé  (ûg.  IflOi),  on  ouvre 


le  crochet  et  on  le  retire  :  puis  chaque  aiguille 
des  extrémités  du  fil  est  introduite  sous  la  con- 
jonctive, an  haut  et  en  bas  de  la  plaie  conjonc- 
tivale,  de  façon  à  ressortir  en  un  point  plus  au 
moins  rapproché  (suivant  l'effet  que  l'on  vent 
obtenir)  du  méridien  vertical  de  la  cornée,  et  à 
une  distance  de  3  millimètres  environ  en  dehors 
du  bord  cornâen.  L'anse  moyenne  de  la  suture 
ayant  été  coupée  près  de  l'aiguille  qu'elle  porte 


et  se  trouvant  aussi  dédoublée,  les  fils  sont 
enfin  noués  deux  à  deux,  pour  donner  lieu  à 
des  sutures  d'une  obliquité  égale  et  exerçant 
une  traction  dont  la  résultante  concorde  avec 
le  méridien  horizontal  de  la  cornée. 

Pour  éviter  de  former  au  voisinage  de  la 
cornée,  par  suite  de  l'attraction  du  muscle  et 
de  la  conjonctive,  un  bourrelet  qui  ne  dispa- 
raît parfois  que  fort  lentement,  on  peut,  suivant 
de  Weckcr,  tout  en  ayant  soin  de  ne  compren- 
dre dans  la  suture  musculaire,  comme  nous 
l'avon^f  indiqué  plus  haut,  qu'une  partie  res- 
treinte de  la  conjonctive  sus-jacente,  pratiquer 
une  résection  sur  une  partie  du  muscle  com- 
prise entre  le  point  traversé  parla  suture  et  le 
double  crochet,  qui  rend  alors  celte  excision 
très  aisée. 
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Le  bandeau  compressif  sera  maintenu  sur 
l'œil  et  on  laissera  en  place  les  sutures  deux  ou 
trois  jours,  suivant  qu'elles  seront  plus  ou 
moins  bien  tolérées. 

RÉSECTION   MUSCULAIRE. 

C*est  Agnew  qui  a  proposé  tout  d'abord  de 
pratiquer  de  pareilles  résections.  A  Taide  d'un 
crochet  à  œillet,  il  place,  avant  de  détacher 
le  muscle,  une  ligature  comprenant  le  ten- 
don près  de  son  insertion.  Puis  le  muscle  à 
avancer  et  l'antagoniste  ayant  été  ensuite  déta- 
chés, il  porte  l'œil  dans  le  sens  où  il  veut  obte- 
nir le  redressement  et  attire  à  l'aide  du  fil  le 
muscle  en  avant.  Celui-ci  est  alors  suturé  dans 
le  point  voulu  et  réséqué  suivant  une  étendue 
variable  à  partir  de  la  ligature. 

Un  pareil  procédé  ne  doit  pas  être  sans  dir- 
ficultés,  d'abord  pour  placer  la  ligature  dans 
le  cas  où  le  muscle  s'est  fortement  rétracté, 
comme  il  arrive  dans  certains  strabismes  con- 
sécutiTs  à  une  strabotomie  antérieure  trop  lar- 
gement exécutée,  puis  pour  détacher  le  muscle 
au-devant  de  la  ligature.  La  résection,  surtout 
si  l'on  fait  usage  du  double -crochet,  sera  beau- 
coup plus  aisément  pratiquée  avant  l'application 
des  sutures  destinées  à  fixer  le  muscle. 

AVANCEMENT  CArSULAIRE. 

Le  procédé  qui  consiste  à  accroître  la  force 
d'un  muscle  en  transportant  vers  la  cornée 
son  insertion  capsulaire  a  reçu  de  de  Wecker, 
qui  l'a  imaginé,  le  nom  d'avancement  capsulaire. 
Cette  opération,  qui  se  prête  parfaitement  à  un 
dosage,  fournit  des  résultats  identiques  à  l'a- 
vancement musculaire  et  peut,  dans  la  plupart 
des  cas,  lui  être  substituée  avec  cet  avantage  que 
l'exécution  en  est  plus  simple  et  plus  rapide, 
tout  en  étant  d'une  sûreté  parfaite. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des 
sciences  [séance  du  15  octobre  1883)  de  NVecker 
décrit  son  procédé  opératoire  et  fait  connaître 
les  raisons  qui  l'ont  engagé  à  y  avoir  recours, 
dans  les  termes  suivants: 

u  Le  traitement  chirurgical  du  strabisme,  dit- 
il,  consiste  actuellement  dans  des  procédés  de 
rccuUmeut^  par  rapport  au  centre  de  la  cornée, 
de  rinsortion  tendineuse  d'un  muscle  trop  puis- 
sant, ou  dans  un  avancement  du  tendon  détaché 
d'un  muscle  trop  faible  vers  ce  môme  centre. 
Le  contrôle,  ou  réglage,  pour  ces  procédés,  nous 
est  fourni  par  une  disposition  anatomique  par- 
ticulière des  muscles  de  l'œil,  qui  possèdent 


deux  insertions  au  globe  oculaire  :  une  dimU 
par  leur  tendon  implanté  à  la  sclérotique,  ona 
indirecte  par  la  capsule  fibreuse  qui  entoure  le 
globe  oculaire  et  à  laquelle  s'attache  le  roasde, 
en  la  traversant  pour  s'insérer  par  son  tendon 
à  l'œil. 

Détache-t-on  ce  tendon,  le  muscle  ne  con- 
serve pas  moins,  grâce  à  la  capsule,  une  action 
notable  sur  le  déplacement  du  globe  ocoltire, 
et  il  ne  lui  est  pas  possible  de  se  rétracter  dans 
l'orbite  et  de  perdre  son  attache  au  globe  de 
l'œil,  qu'il  reprend,  suivant  le  procédé  choifl, 
plus  en  arrière  ou  plus  en  avant,  par  rapport 
au  centre  de  la  cornée.  Le  simple  détachement 
du  tendon,  c'est-à-dire  de  l'insertion  directe 
d'un  muscle,  du  globe  oculaire,  en  conservant 
le  plus  possible  intacte  l'insertion  indirecte  de 
la  capsule,  ne  lui  retire  donc  qu'une  certaine 
quantité  de  son  pouvoir,  quantité  qui,  dtni 
nombre  de  cas,  n'est  même  pas  très  sensible. 

«  11  m'a  paru  qu'on  pourrait  donc  aussi  s'atta- 
quer, pour  la  guérison  de  certaines  formes  de 
strabisme,  et  en  particulier  pour  renforcerle  pou- 
voir musculaire  dans  le  cas  d'insuffisance  connu 
sous  le  nom  de  strabisme  latent^  non,  comme 
cela  a  été  fait  jusqu'à  présent,  à  Vinsertian  tmà- 
neuse  et  directe  du  muscle,  mais  à  son  insertion 
indirecte  et  capsulaire.  En  fortifiant  cette  attache, 
en  la  doublant  par  plisse  ment,  on  pourrait 
donner  un  surcroît  de  force  à  des  muscles  trop 
faibles  et  guérir  certains  cas  de  strabismes  ap- 
parents, et  principalement  le  strabisme  latent, 
l'insuffisance  musculaire. 

«  La  réussite  d'un  pareil  procédé  nous  donne- 
rait les  avantages  suivants  : 

«  1<>  De  rester  strictement  dans  les  principes 
de  la  chirurgie  conservatrice,  en  donnant 
toujours  de  la  force,  mais  en  n'en  soustrayant 
jamais,  comme  dans  le  reculement  tendineoi; 

V  2<^  D'échapper  sûrement  àtoute  surcorrection, 

comme  il  arrive  en  affaiblissant  trop  un  muide 
qui,  dans  le  courant  de  la  vie,  peut  devenir 
alors  insuffisant; 

«  3^  D'éviter  tout  écart  disgracieux  de  la  feol6 
palpébrale,  tout  enfoncement  choquant  près  da 
muscle  retiré,  inconvénients  qui  peuvent  ^ 
une  partie  des  avantages  cosmétiques ,  mêms 
lorsque  la  position  des  cornées  se  trouve  ptf* 
faitement  régulière. 

«  Lajustesse  de  ces  raisonnements  théoriques* 
la  pratique  nous  l'a  confirmée.  Nous  stodS 
exécuté  l'avancement  capsulaire  par  le  procédé 
suivant  : 

«  J'excise  au-devant  du  tendon  du  muscle  (j^ 
je  veux  renforcer  un  croissant  de  conjoacti^ 


AVANCEMENT  CAPSULAIRE. 
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oOliinèlres  et  haut  de  40  miUimètres, 
rezdaion  de  telle  façon  que  Tinser- 
eose  du  muscle  coupe  exactement  le 
iroissant  dont  la  concavité  contourne 
Après  cette  excision,  la  conjonctive 
rtementf  de  manière  à  mettre  lar- 
oar,  sur  les  côtés  du  muscle,  la  cap- 
Maoo.  Oa  incise  alors  cette  capsule 
isertion  tendineuse  du  muscle,  et  on 
ao-dessous  du  muscle  et  latérale- 
légagement  opéré,  on  suture  la  cap- 
a  tirant  en  avant,  par  deux  sutures 
lis  des  bords  inférieur  et  supérieur 
lée.  La  capsule,  glissant  en  avant,  se 
rt  plus  près  du  centre  de  la  cornée . 
Mir  obtenir  Yeïïei  voulu  ,  l'ouverture 
igement  de  lé  capsule  sont-ils  indis- 
i(Vo3.  fig.  4605).  C'est  le  degré  de  dé- 
t  et  la  plus  ou  moins  grande  quantité 


Tif.  MK.  —  Avancement  capsalaire. 

wét  prise  dans  les  sutures  qui  nous  pér- 
it k  réglage  de   l'effet   que  Ton    veut 

nod  nombre  d'opérations  ont  depuis  été 
ei  par  ce  procédé,  et  nous  pouvons  dir  e 
ment  que  les  résultats  ont  été  excellen  ts 
loot  pas  démentis.  En  particulier  pour 
coocerne  le  strabisme  divergent  latent , 
isance  des  muscles  droits  internes  si 
léchez  les  myopes,  aucune  opération  ne 
Stre  substituée  au  simple  avancement 
«du  muscle  droit  interne.  On  obtient 
Ds  réduction  sensible  de  la  motilité  de 
dehors,  une  correction  défînitive  qui, 
herche  pas  à  exagérer  Teffet  opératoire, 
i  à  6  degrés  et  annule  une  insuffisance 
tles  droits  internes  qui  réclamait  des 
le  10  et  12  degrés. 

lité,  on  peut  dire  qu'en  avançant  la 
or  les  côtés  du  droit  interne,  on  donne 
:e  à  ce  muscle  et  cela,  d'une  part,  en 


rapprochant  l'insertion  capsulaire  de  la  cornée 
et,  d'autre  part,  en  portant  en  avant  l'extrémité 
capsulaire  de  l'aileron  ligamenteux  interne 
(voy.  fig.  1598,  p.  273),  dont  le  rôle,  comme  tendon 
d'arrêt,  ne  pourra  s'exercer  qu'après  une  excur- 
sion plus  étendue  du  globe  de  l'œil  en  dedans. 

Si  le  simple  avancement  capsulaire  trouve 
un  heureux  emploi  lorsqu'il  s'agit  d'obtenir 
une  faible  correction,  que  l'on  s'exposerait  à 
dépasser  en  pratiquant  la  ténotomie,  même 
exécutée  d'une  façon  très  restreinte,  cette  même 
opération  rend  de  précieux  services,  dans  les  cas 
de  strabisme  étendu,  en  la  combinant  à  la  téno- 
tomie, dont  elle  augmente  singulièrement  l'efTet. 

On  conçoit  que  si  un  muscle  est  tout  d'abord 
détaché  de  son  insertion  scléroticale,  la  capsule 
du  côté  du  muscle  antagoniste  pourra  être 
beaucoup  plus  amplement  avancée,  la  rotation 
de  l'œil  dans  ce  sens  étant  ainsi  facilitée.  Mais 
si  la  puissance  du  muscle  antagoniste  se  trouve 
par  ce  fait  très  notablement  accrue,  on  ne  peut 
pas  dire  que  la  force  du  muscle  ténotomisé 
soit  proportionnellement  affaiblie,  car,  circons- 
tance très  heureuse,  en  fermant  les  sutures 
destinées  à  avancer  la  capsule,  on  exerce  du 
côté  opposé,  par  l'intermédiaire  de  la  conjonc- 
tive, une  traction  qui  entraine  la  capsule  et  tend 
à  fermer  la  plaie  résultant  de  la  ténotomie. 
D'où  cette  conséquence  que,  tout  en  obtenant 
une  correction  très  étendue,  on  ne  détermin  e 
pas  une  insuffisance  définitive  très  marquée 
du  muscle  ténotomisé.  Nous  ne  parlons  pas, 
bien  entendu,  de  l'insuffisance  immédiate  qui 
est,  au  contraire,  considérable,  l'aileron  liga- 
menteux du  côté  où  la  capsule  a  été  avancée 
tendant  à  se  trouver  transversalement  tendu 
et  à  s'opposer  à  toute  rotation  de  l'œil  dans  le 
sens  opposé.  Mais  cette  insuffisance  n'est  que 
temporaire  et  disparaît  promptement  pour  lais- 
ser une  minime  insuffisance  définitive. 

Dès  qu'un  strabisme  convergent  dépasse  20*', 
ou  qu'un  strabisme  divergent  atteint  15%  il  y 
aura  donc  tout  avantage  à  combiner  la  ténoto- 
mie avec  l'avancement  capsulaire  pratiqué  plus 
ou  moins  amplement  suivant  les  cas.  Outre 
qu'un  redressement  complet  pourra  ainsi  être 
obtenu  en  n'agissant  que  sur  l'œil  strabique,  le 
résultat  opératoire  sera  beaucoup  plus  satisfai- 
sant que  si  l'on  n'avait  pratiqué  qu'une  simple 
ténotomie  largement  exéculée,  par  la  raison 
que  la  tendance  à  la  projection  de  l'œil  en 
avant,  avec  enfoncement  de  la  caroncule  et 
écart  disgracieux  de  la  fente  palpébrale,  cesse 
dans  tous  les  cas  où  l'on  adjoint  à  la  ténotomie 
l'avancement  capsulaire  du  côté  opposé. 
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Notons  aussi  que  cet  avancement  peut  être 
promptement  exécuté  et  n'allonge  pas  outre 
mesure  la  durée  de  l'opération  ;  d'ailleurs  si  la 
cocaïne  n'arrive  pas  aisément  à  faire  disparaître 
toute  douleur  dans  une  ténotomie,  le  malade 
proférant  d'ordinaire  quelques  plaintes  au  mo- 
ment du  soulèvement  et  du  détachement  du 
tendon,  il  en  est  tout  autrement  pour  l'avance- 
ment capsulaire,  ici  l'insensibilité  est  habituelle- 
ment parfaite. 

Lorsque  les  sutures  capsulaires  n'ont  pas  dû 
être  trop  largement  prises,  ainsi  que  le  récla- 
meraient de  hauts  degrés  de  strabisme,  le  ma- 
lade peut  rester  sans  bandeau,  avec  de  simples 
lunettes  fumées.  On  laisse  d'ordinaire  les  su- 
tures en  place  trois  ou  quatre  jours  lorsqu'on 
ne  veut  rien  perdre,  autant  que  possible,  de  la 


correction  obtenue;  mais  si,  le  lendemain,  cell^ 
ci  parait  plutôt  un  peu  exagérée,  on  enlëTe 
aussitôt  les  sutures,  de  façon  à  pennettre  par 
leur  enlèvement  prématuré  un  léger  retrait  de 
la  capsule  avancée. 

Grâce  à  l'emploi  de  l'avancement  capsolain 
combiné  à  la  ténotomie,  certaines  opérations 
complémentaires  que  l'on  était  parfois  obfigé 
de  faire  après  la  strabotomie  sont  devenues  inu- 
tiles. Ainsi  Ton  n'a  plus  à  pratiquer  ^avanc^ 
ment  caronculaire  pour  remédier  à  renfonce- 
ment si  désagréable  de  la  caroncule  que  Foo 
voyait  succéder  aux  larges  ténotomies  du  droit 
interne  ;  il  en  est  de  même  du  rapetissement 
de  la  fente  palpébrale  sur  l'œil  strabotomisé,  on 
de  son  agrandissement  sur  l'œil  non  opéré. 


ORBITE 


Anatomie. 

Bien  que,  comparativement  aux  dimensions 
du  crâne,  l'orbite  occupe  chez  la  femme  un  es- 
pace plus  étendu  que  chez  l'homme,  la  cavité 
orbitaire  de  la  femme  est  cependant  quelque 
peu  plus  petite  que  celle  de  l'homme,  les  divers 
diamètres  mesurant  2  à  3  millimètres  de  moins 
chez  la  première.  Si  l'on  considère  l'orbite  de 
l'homme,  sa  largeur  est  de  40  millimètres  et 
demi  et  sa  hauteur  de  35  millimètres  et  demi. 
Quant  à  la  profondeur,  elle  mesure,  du  milieu 
de  rouvcrture  orbitaire  au  trou  optique,  43  mil- 
limètres. Pour  ce  qui  regarde  les  axes  des  orbites, 
ils  forment  entre  eux  un  angle  de  42°.  Enfin 
les  bords  internes  des  orbites  sont  séparés  par 
une  distance  de  22  millimètres,  représentant  la 
largeur  du  nez.  Ces  chiffres  peuvent,  bien  enten- 
du, varier  quelque  peu  suivant  les  sujets. 

Nous  devons  maintenant  dire  quelques  mots 
des  parois  de  l'orbite.  La  paroi  supérieure, 
presque  horizontalcmentsituée,  forme  une  con- 
cavité qui  s'accuse  le  long  du  rebord  orbitaire 
et  des  parois  latérales,  principalement  du  côté 
externe  où  se  loge  la  glande  lacrymale.  Il  faut 
se  rappeler,  lorsqu'on  procède  à  des  manœuvres 
chirurgicales,  que  cette  paroi,  surtout  dans  ses 
deux  tiers  post«^rieurs,  est  très  peu  épaisse.  Si 
Ton  fait  passer  un  plan  horizontal  par  le  rebord 
orbitaire  supérieur,  le  trou  optique  occupe  un 
point  situé  un  peu  plus  bas  que  ce  plan.  La  paroi 
inférieure,  ou  plancher  de  l'orbite,  s'éloigne 
de  l'horizontale  et  remonte  du  côté  du  nez.  La 
piroi  temporale  est  excavée  du  côté  de  la  tempe 


dans  sa  portion  antérieure.  Au  contraire  la  pa- 
roi interne,  tout  en  s'éloignant  peu  d'une  sur- 
face plane,  est  légèrement  convexe  du  côté  <1« 
l'orbite,  excepté  cependant  au  voisinage  de  son 
bord  antérieur,  où  cette  paroi  se  porte  vers  le 
nez  pour  former  une  rainure  dans  laquelle  3C 
place  le  sac  lacrymal.  La  paroi  orbitaire  intero^ 
est  la  plus  mince,  mais  de  ce  côté  nous  n'avoua 
pas  à  craindre,  comme  pour  la  paroi  supérieure* 
un  voisinage  dangereux. 

Le  globe  oculaire  occupe  dans  l'orbite  iii> 
emplacement  qui  peut  varier  suivant  la  plusoii 
moins  grande  quantité  de  tissu  graisseux  accu- 
mulée dans  la  cavité  orbitaire.  Toutefois  le  glob^ 
de  l'œil  ne  peut  être  porté  en  avant  au  del^ 
d'une  certaine  mesure  et  est  retenu  par  le  n^ 
optique,  les  muscles  et  la  capsule  de  Tenoa* 
Les  attaches  que  celle-ci  prend  sur  les  paroi' 
orbitaires  s'opposent  d'un  autre  côté  à  ce  qM 
dans  le  cas  où  la  graisse  vient  à  diminuer,  l'œil 
ne  s'enfonce  trop  profondément  dans  l'orbite' 
Les  différences  de  propulsion  et  d'enfoncemeoi 
du  globe  oculaire  peuvent  atteindre  2  centi- 
mètres, le  sommet  de  la  cornée  étant  suscep' 
tible  de  se  trouver  à  un  centimètre  en  arrière 
ou  en  avant  d'un  plan  passant  par  rouvertoitf 
orbitaire.   Notons  que,  dans  cette  position  ex- 
trême du  globe  oculaire  en  avant,  le  nerf  optique 
se  trouve  absolument  tendu. 

Pour  ce  qui  regarde  les  parois  latérales  àô 
l'orbite,  on  observe  que  le  globe  de  l'œil  tô 
trouve  un  peu  plus  rapproché  de  la  paroi  tem- 
porale, environ  de  2  millimètres  et  demi  Itî^ 
I  quant  aux  parois  supérieure  et  inférieure,  eU^ 
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dislanles  de  l'œil.  Si  on  observe 
ipluichsrdercirbile  s'incline  notablement 
dehors,  on  comprendra  pour- 
lé  doigt  peut  de  ce  edlè  pénétrer  plus 
dans  la  onté  orbllatre  lorsqu'il  s'a- 
tafiorer  celle-ci.  Bien  que,  du  cdté  de 
interne,   l'écart   entre  celle  paroi  et 


le  globe  oculaire  soit  plus  accusé,  la  présence 
du  ligament  palpébral  s'oppose  auK  explorslioiis. 
La  concavité  du  rebord  orbitaire  supérieur  rend 
1res  diriicile  l'accès  des  parties  qui  envïrouucnl 
l'œil  dans  ce  point.  Lu  même  dilBculté  s'ob- 
serve pour  le  milieu  de  la  paroi  externe  dont  su 
riipproche  diivunlagele  globe. 
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le  plus  souveut  n^est  établi  qu'avec  le  secours 
du  microscope.  Nous  ne  ferons  que  citer, parmi 
les  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans 
Torbite,  lesexostoses,  le  fibrome,  le  lipome,  le 
sarcome,  Tenchondrom  e  et  le  carcinome  ;  mais 
nous  nous  arrêterons  u  n  instant  sur  les  épan- 
chemen  ts  de  Torbite,  les  kystes  et  les  tumeurs 
vasculaires  qui  se  distinguent  par  des  caractè- 
res particuliers. 


ÉPANCHEMBNTS  SANGUIN!). 

La  formation  d'un  épanchement  de  sang 
dans  Torbite,  en  dehors  d'un  traumatisme,  est 
un  acciden  t  qui  ne  se  présente  que  bien  rare- 
ment. Toutefois  on  pourra  reconnaître  assez 
facilement  ces  épanchements,  en  considérant  la 
brusque  apparition  de  l'exophtbalmie,  l'absence 
de  sensibilité  marquée  en  repoussant  le  globe 
de  l'œil,  et  en  tenant  compte  des  circonstances 
dans  lesquelles  l'affection  est  apparue,  efforts, 
vomissements,  séjour  dans  un  milieu  très 
chauffé,  suppression  brusque  des  règles,  etc. 
La  leucémie  et  l'anémie  pernicieuse  peuvent 
aussi  provoquer  un  pareil  accident.  Le  traite- 
ment consistera  dans  l'emploi  du  bandeau 
compressif  et  dans  l'usage  des  révulsifs,  pur- 
gatifs, injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 

KYSTES  UYDATIQUES. 

Une  forme  de  tumeur  dont  la  nature  peut, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  préalable- 
ment reconnue,  consiste  dans  la  présence  d'un 
kyste  hydaliquc   occupant  la   cavité  orbitaire. 
On  devra  songer  à  la  possibilité  d'une  pareille 
tumeur  lorsque,  chez  un  sujet  encore  jeune  et 
présentanttoutes  les  apparences  de  la  santé,  une 
exophthulmie  se  sera  assez  promptement  déve- 
loppée. Une  ponction  exploratrice  pratiquée  du 
côté  opposé  où  l'œil  a  été  repoussé,  avec  la 
précaution  d'incliner  l'aiguille  dans  plusieurs 
sens  et  à  diverses  profondeurs,  donnera  lieu  à 
Técoulement  d'un  liquide  transparent.  La  na- 
ture   kystique   de    la    tumeur    reconnue,    on 
pourra,  après  l'avoir  vidée,  en  faire  l'extirpa- 
tion tout  en  conservant  le  globe  oculaire. 

TUMEURS  VASCULAIRES. 


A  part  les  twneurs  caverneuseSy  qui  peuvent 
être  considérées  comme  des  fibromes  à  tissu 
spongieux  très   vasculaire  et   dont  la   parfaite 


délimitation  permet  de  les  extraire,  en  conser- 
vant même  le  globe  de  l'œU,  il  sera  très  impor- 
tant de  pouvoir  reconnaître  les  véritables  tumeurs 
par  affections  vasculaires  de  l'orbite,  le  traite- 
ment devant  être  tout  autre. 

La  forme  la  plus  commune  résulte  d'une 
dilatation  cirsoide  des  veines  de  Vorbite  et  surtout 
de  la  veine  ophthalmique.  Une  semblable  dila- 
tation des  veines  de  la  paupière  supérieure  et 
du  front,  surtout  vers  le  bord  orbitaire  supéro- 
interne,  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une 
pareille  affection,  qui  provoquera  parfois  une 
exophthalmie  considérable.  Un  bruit  de  souffle 
intermittent,  que  perçoit  également  le  malade, 
sera  révélé  par  l'auscultation  de  la  région 
orbitaire. 

Consécutivement  à  un  traumatisme,  on  voit 
aussi   se    développer  dans  l'orbite,   par  suite 
d'une  communication  entre  la  carotide  interne 
et  le  sinus  caverneux,  un  anévrysme  faux  ou 
artério'veineux.  Comme  dans  la  forme  précé- 
dente, Fexophthalmie  est  très  accusée,  mais  eDe 
se  développe  plus  brusquement,  et  la  propul- 
sion de  l'œil  offre  des  intermittences  marquéei. 
Le  bruit  de  souffie  que  laisse  percevoir  rauscal- 
tation  est  continu  et  s'accompagne  d'un  ren- 
forcement intermittent  isochrone  avec  le  pools. 
Quant  à  l'anévrysme  vrai  de  l'artère  ophthil- 
mique,  il  serait  des  plus  rares,  et  son  existence 
ne  parait  pas  encore  absolument  prouvée. 

Lorsqu'avec  une  exophthalmie,  il  existe  simul- 
tanément un  bruit  de  souffle   démontrant  la 
nature  vasculaire  de  la  tumeur,  qui  consiste, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  une  dila- 
tation veineuse,   on  devra  prescrire,  avec  le 
repos,  l'emploi  du  seigle  ergoté  et  l'application 
du  froid,  en  tenant  sur  l'œil  un  petit  sac  conte* 
nant  de  la  glace  pilée.  En  outre,  on  pratiquera 
la  compression  de  la  carotide  du  côté  malade, 
soit  à  l'aide  d'un  compresseur,  s'il  peut  êl« 
supporté,  soit  mieux  encore  avec  le  doigt,  en 
faisant  chaque  jour  plusieurs  séances  plus  ou 
moins  prolongées. 

Les  injections  de  perchlorure  de  fer,  même 
exécutées  avec  les  plus  grandes  précautions  et 
bien  entendu,  en  comprimant,  avec  soin  la  caro- 
tide pendant  l'injection,  sont  toujours  dange- 
reuses, et  on  devra  leur  préférer  l'emploi  de 
l'électrolyse,  qui,  comme  les  injections  coagu- 
lantes, a  aussi  donné  d'excellents  résultats,  el 
cela  sans  exposer  le  malade  à  aucun  accident  Ce 
n'est  qu'en  désespoir  de  cause  que  l'on  pooirei^ 
se  décider  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide* 


GLIOME  DE  LA  RÉTINE. 


289 


TUMEURS  LNTRA-OCULAIRES. 


eurs  întra-oculaîres,  consistant  le 
it  dans  le  sarcome  de  la  choroïde, 
!  très  jeunes  sujets,  dans  le  gliome 
e,  réclament,  dès  que  leur  nature 
hlé  reconnue,  une  prompte  énucléa- 
be  oculaire.  Il  sera  donc  important 
maître  les  caractères  qui  permettent 
diagnostic  de  ces  graves  affections. 

LACOME  DE  LA  CHOROÏDE. 

leur  choroïdienne  peut  se  présenter 
rme  de  leuco-sarcome  ou  de  mélano- 
e  sarcome  blanc  montre  une  con- 
ifférente  suivant  qu'il  se  développe 
ouches  internes  ou  externes  de  la 
dans  le  premier  cas  c'est  surtout  à 
nrcome  mollasse,  à  petites  cellules 

affaire,  tandis  que  les  variétés  dures 
articulièrement  dans  les  couches  ex- 

développent  plus  lentement  et  mon- 

moindre  tendance  à  la  métastase. 

mëlaoo-sarcome,  si  l'œil  est  le  seul 
int  lequel  il  se  développe  primitive- 
Int  noter  qu'il  a  une  tendance  mar- 
iteminer  une  infection  générale  de 
M;  il  sera  donc  urgent  de  recon- 
ifeteeur  maligne  à  une  période  aussi 
te  fK  possible  de  son  début.  . 
P*  Il  tnmeur  émane  de  la  région  ci- 
Icfeod  à  repousser  l'iris  vers  la  cham- 
îwore,  et  se  présente  dans  le  champ 
*80Qs  la  forme  d'un  corps  à  contours 

Ad  début  elle  ne  provoque  aucune 
»  mais  à  mesure  qu'elle  se  développe, 
ipparaîire  des  symptômes  glaucoma- 
i  tumeur  occupe  la  région  équatoriale, 
e  ]M)slérieur  de  l'œil,  elle  détermine 
oeot  un  décollement  de  la  rétine  (à 
il  ne  s'agisse  de  sarcomes  plats)  qui, 
îst  peu  développé  et  transparent,  ne 
is,  en  ayant  recours  à  un  fort  éclai- 
que  l'on  reconnaisse  la  tumeur  sous- 
'n  distingue  alors,  outre  le  réseau 
de  Ja  rétine,  les  vaisseaux  propres  à 
,  dont  le  diagnostic  sera  ainsi  sûre- 
i. 

Q  est  tout  autrement,  si  le  décolle- 
ieo  est  plus  étendu  et  dépourvu  de 
ce.  On  se  guidera  alors  sur  le  siège 
nnent  qui,  lorsqu'il  persiste  dans  un 
i  que  les  parties  déclives  de  l'œil, 

O'cl.  do  chirurgie. 


devra  toujours  être  regardé  comme  suspect. 
L'accroissement  de  la  tension  intra-oculaire,  en 
l'absence  de  synéchies  postérieures  pouvant  ex- 
pliquer une  tendance  glaucomateuse,  sera  aussi 
considéré  comme  une  présomption  en  faveur 
d'une  tumeur  maligne.  Plus  tard,  avec  le  déve- 
loppement de  la  tumeur,  surviendront,  bien 
que  le  sarcome  puisse  rester  longtemps  station- 
naire,  des  phénomènes  franchement  glaucoma- 
teux.  Après  perforation,  une  apparence  de 
phthisie  peut  tout  d'abord  apparaître,  mais 
bientôt  se  montre  une  recrudescence  du  mal. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  est  très  rare  chez 
déjeunes  sujets,  et  dans  tous  les  cas  n'apparait 
pas  avant  la  puberté  ;  le  plus  souvent  il  s'agit 
de  malades  ayant  dépassé  la  quarantaine.  Les 
hommes  sont  plus  disposés  à  cette  affection, 
dont  le  développement  ne  semble  pas  influencé 
par  l'hérédité.  Les  traumatismes  peuvent  aussi 
jouer  un  certain  rôle  dans  l'apparition  du  sar- 
come choroïdien. 

La  mélanose  de  la  choroïde,  de  même  que 
celle  qui  se  développe  à  la  surface  de  la  scléro- 
tique, présente  d'ordinaire  une  évolution  lente. 
Quant  au  danger  d'une  généralisation,  il  est 
démontré  que  les  formes  où  la  pigmentation  est 
très  accusée  sont  les  plus  redoutables,  la  mé- 
lanose épisclérale  offrant,  à  cet  égard,  une 
gravité  encore  plus  grande,  surtout  si,  au  lieu 
de  sacrifier  l'œil,  on  veut  tenter  l'ablation  des 
parties  atteintes. 

Lorsque,  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  cho- 
roïde, on  pratique  l'énucléation  avant  l'appa- 
rition de  symptômes  glaucomateux  bien  accusés, 
le  mal  n'offre  guère  de  tendance  à  la  récidive 
locale,  mais  le  plus  souvent  le  germe  d'une  tu- 
meur métastatique  a  déjà  été  déposé  dans  le 
foie  avant  toute  intervention  chirurgicale.  S'il 
s'était  déjà  produit  un  envahissement  du  tissu 
épiscléral,  il  ne  faudrait  opérer  qu'après  un 
examen  microscopique  du  sang,  démontrant 
que  l'on  n'a  pas  à  redouter  une  métastase  géné- 
ralisée. 

GLIOME  DE  LA.  RETINE. 

Le  gliome  prend  naissance  dans  les  couches 
granuleuses  de  la  rétine, surtout  dans  l'externe, 
et  pousse  en  avant,  à  mesure  qu'il  se  développe, 
les  couches  rétiniennes  sus-jaccntes  du  côté  du 
corps  vitré  ;  ces  couches  pouvant  aussi  être  aisé- 
ment traversées  par  la  tumeur.  En  môme  temps  le 

V.  —  id 
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gliome  se  développe  vers  la  choroïde,  et  des 
points  de  cette  membrane  plus  ou  moins  éloi- 
gnés du  siège  primitif  de  la  tumeur  peuvent  en 
outre  se  prendre  par  inreclion.  Les  éléments 
du  gliome  tendent  encore  à  s'infiltrer  le  long 
des  vaisseaux  rétiniens  et  à  pénétrer,  en  suivant 
les  fibres,  dans  le  nerf  optique. 

A  mesure  que  le  développement  de  la  tumeur 
s'accuse  dans  la  cavité  de  l'œil,  la  pression  in tra- 
oculaire  s'accrott  pour  donner  lieu  à  des  phé- 
nomènes glaucomateux  intenses.  Après  perfo- 
ration de  Tœil,  on  peut  voir  un  état  de  phthisie 
temporaire,  ou  bien  une  tumeur  fongueuse  se 
développe  aussitôt.  Du  côté  du  nerf  optique,  la 
production  gliomateuse  gagne  la  cavité  crâ- 
nienne sous  forme  de  foyers  qui  peuvent  s'é- 
tendre jusque  dans  le  rachis.  Les  os  du  crâne 
et  de  la  face  repoussés  par  la  tumeur  sont 
envahis  directement,  ou  d'une  façon  indirecte 
par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques; 
des  métastases  apparaissent  sur  des  points 
éloignés. 

Le  gliome  de  la  rétine  se  montre  surtout 
chez  de  tout  jeunes  enfants;  il  est  très  rare 
après  quatre  ans  et  il  n'existe  pas  d'obser- 
vations se  rapportant  à  des  enfants  de  plus 
de  douze  ans.  Il  ne  pourra  donc  en  aucun  cas 
y  avoir  confusion  avec  le  sarcome  de  la  cho- 
roïde, qui  lui,  est  très  rare  chez  de  jeunes  sujets 
et  n'apparaît  guère  avant  quatorze  ans. 

Au  début  du  gliome  de  la  rétine,  l'attention 
des  parents  est  seulement  éveillée  parce  que 
les  enfants  ne  voient  pas,  dans  le  cas  où  le  mal 
s'est   développé  sur  les  deux  yeux  ;  ou  parce 


que,  si  TafTection  est  unilatérale,  ils  sont  frappés 
du  reflet  blanchâtre  et  chatoyant  que  montre 
la  pupille  de  l'œil  atteint 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate, 
à  une  période  encore  voisine  du  début  da 
gliome,  un  soulèvement  inégal  des  parties 
profondes  de  l'œil,  que  parcourent  des  vais- 
seaux ;  la  couleur  des  parties  soulevées  et 
comme  bosselées  est  blanc-jaunâtre  ou  rosée. 
L'affection  avec  laquelle  il  pourrait  le  plus 
aisément  y  avoir  confusion  est  la  suppuration 
des  parties  les  plus  reculées  du  corps  vitré, 
ainsi  qu'on  l'observe  parfois  après  certaioes 
irido-choroïdites  ou  consécutivement  à  un  trau« 
matisme.  Mais  les  masses  purulentes  donnant 
un  aspect  blanchâtre  au  fond  de  l'œil  ne  laissent 
voir  aucun  réseau  vasculaire,  attendu  que  les 
vaisseaux  rétiniens  se  trouvent  ainsi  masqués. 

Il  sera  urgent  de  reconnaître  cette  cruelle 
maladie  dès  ses  premières  manifestations,  afin 
de  pouvoir  pratiquer  aussitôt  l'énucléation.  On 
veillera  à  couper  le  nerf  optique  le  plus  loin 
possible  dans  l'orbite,  car  la  section  nerveuse 
est  le  point  où  la  récidive  tend  surtout  à  appa- 
raître. Si  le  gliome  a  déjà  envahi  en  grande  pa^ 
tie  la  cavité  de  l'œil,  on  devra  sectionner  préa- 
lablement le  nerf  optique  et  faire  ses  efforts  poor 
placer  la  section  au  voisinage  du  trou  optique, 
puis  on  procédera  à  l'énucléation.  Lorsque  l'œil 
a  passé  par  des  phénomènes  glaucomateux  et 
que  la  perforation  s'est  déjà  produite  ou  est  im- 
minente, il  est  préférable  dans  ce  cas  de  prati- 
quer l'ablation  de  tout  le  contenu  de  l'orbite 
(exenlération). 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DANS   LORBITE. 


ABLATION  DES  TUMEURS  DE   LA  CAVITÉ 

ORBITAIRE. 

Il  est  difficile  d'établir  des  règles  pour  l'enlè- 
vement de  ces  tumeurs,  chaque  cas  particulier 
pouvant  donner  lieu  à  des  indications  spéciales. 
Lorsque  la  tumeur  a  surtout  pris  son  dévelop- 
pement en  dehors  de  l'espace  circonscrit  par  les 
muscles  droits,  on  pourra  dans  nombre  de  cas 
conserver  le  globe  de  l'œil. 

Dans  les  manœuvres  nécessitées  par  l'excision 
de  ces  tumeurs,  on  devra  se  souvenir  que  le 
point  où  l'on  rencontre  le  moins  de  difficultés 
pour  pénétrer  dans  l'orbite  est  situé  le  long  de 
la  paroi  orbitaire  inférieure,  et  surtout  à  l'union 
d(>  celle-ci  avec  la  paroi  externe.  Au  contraire 
dans  l'angle  supéro-interne  de  l'orblte^les  fascia  | 


et  les  insertions  musculaires  opposeront  un  obs- 
tacle plus  ou  moins  accusé.  La  saillie  formée 
par  les  rebords  orbitaires  supérieur  et  externe 
créera  toujours  de  grandes  difficultés  chaque 
fois  que  Ion  voudra  pénétrer  vers  ces  points  dans 
l'orbite  et  exposera  à  rencontrer  aisément  le 
globe  de  l'œil.  En  outre,  lorsqu'on  aura  pénétré 
dans  la  prorondeur  de  l'orbite,  il  ne  faut  ^ 
oublier  que  la  partie  de  la  cavité  orbitaire  la  plus 
dangereuse  correspond  aux  deux  tiers  les  plu^ 
reculés  de  la  paroi  supérieure. 

En  procédant  à  Tablalion  des  tumeurs de^o^ 
bite,  il  sera  donc  avantageux,  si  le  cas  le  perooett 
de  luxer,  après  détachement  du  muscle  droit  6*' 
terne,  le  globe  de  l'œil  en  dedans  et  en  haut  ;n(i&i^ 
on  devra  se  souvenir  que  dès  qu'un  instrument 
tranchant  pénètre  à  4  centimètres  dans  Torbitef 


ÉNUCLÉATION. 
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à  reocontrer  le  nerf  optique  cha-  t 
l'instrument,  tenu  horizontalement, 
jne  petite  distance  du  rebord  orbi- 
mr.  L'œil  ayant  été  repoussé  en  haut 
%  et  l'angle  inféro-externe  de  Torbite 
lu  libre,   on  saisira  solidement  à 

pince  de  Museux,  et  en  s'aidant  de 
1  arec  le  doigt,  la  tumeur  qui  sera 
iment  en  dehors  de  façon  à  faciliter 
lion.  Si  on  rencontre  des  difficultés 
manœuvre,  on  pourra  élargir  la  fente 
et  même,  au  besoin,  réséquer  une 
la  paroi  externe  de  l'orbite,  en  ayant 
on  de  détacher  préalablement  le  pé- 

JÉRUCLÉATIOIf. 

aux  de  Bonnet  ont  permis  de  donner 

00  de  l'ablation  de  l'œil  une  régula- 

te,  en  bornant  l'excision  uniquement 

oculaire;  la  conjonctive,  la  capsule  et 

H  étant  soigneusement  conservés  dans 

iilé.OQ  pratique  l'énucléation  du  globe 

le  la  façon  suivante. 

lit  icarteur  à  ressort  ayant  été  placé 

faspi^es,  on  commence,  en  saisissant 

Mfiie  près  du  bord  cornéen  externe 

tae  pince,  par  détacher,  avec  des  ci- 

kikaldsme,  exactement  la  conjonctive 

!■  de  la  cornée  et  aussi  près  que  pos- 

MÉKi.  Pour  cela  une  des  branches  des 

><rt  lissée  à  travers  une  boutonnière 

ibàas  la  conjonctive  et,  par  de  petits 

fcdnuu,  on  sectionne  la  muqueuse  avec 

■Ini  de  tenir  constamment  la  branche 

■ioe  sous  la  conjonctive  appuyée  vers 
I 

r» 

icbeinent  circulaire  de  la  conjonctive 
Ml  dégage  soigneusement  le  tissu  sous- 
rai  au-devant  de  chacun  des  muscles 
i  sont  successivement  saisis  par  une 
otion  du  grand  crochet  à  strabisme, 
comprendre  d'un  coup  toute  Tinsertion 
e  de  chaque  muscle.  Cette  insertion 
létachée  du  globe  de  l'œil  en  procé- 
méme  façon  que  si  l'on  pratiquait  une 
le.  Les  quatre  muscles  droits  ayant 
s  du  globe  oculaire  ainsi  que  la  cap- 
git  de  luxer  l'œil  pour  sectionner  en- 
rf  optique. 

la,  on  peut  se  servir  de  la  cuillère 
Wellz,  qu'on  introduit  vers  la  partie 
du  bord  orbitaire  externe,  en  la  fai- 
r  entre  la  capsule  et  le  globe  de  l'œil 
essoos  de  celui-ci,  de  manière  à  placer 


la  cuillère  à  cheval  sur  le  nerf  optique  et  à 
repousser  alors  l'œil  hors  de  l'orbite.  De  forts 
dseaux  mousses,  analogues  aux  ciseaux  à  stra- 
bisme, sont  dirigés  le  long  de  la  cuillère  ;  puis, 
après  les  avoir  entr'ouverts  vers  l'extrémité  de 
ce  guide,  on  sectionne  d'un  coup  le  nerf  optique 
à  une  petite  distance  au  delà  de  la  cuillère. 

La  luxation  de  l'œil  peut  aussi  être  pratiquée 
simplement  arec  les  solides  ciseaux  qui  servent 
à  sectionner  le  nerf  optique.  Ces  ciseaux  étant 
introduits  dans  le  même  point  que  la  cuillère 
et  glissés  derrière  la  sclérotique,  serviront  de 
levier  pour  repousser  l'œil  en  dehors  avant  de 
couper  le  nerf  optique. 

Enfin  il  suffira  souvent  de  porter  l'écarteur  en 
arrière  comme  si  on  voulait  le  faire  passer  der- 
rière le  globe  de  l'œil,  pour  obtenir  aussitôt  la 
luxation  de  cet  organe  et  faciliter  notablement  le 
temps  de  la  section  du  nerf  optique. 

Si  l'on  avait  affaire  à  un  œil  dont  la  réduction 
de  volume  soit  très  accusée,  il  serait  plus  pra- 
tique de  glisser  le  doigt  dans  l'angle  inféro-ex- 
terne de  l'orbite  jusque  sous  le  globe  de  l'œil 
que  Ton  repousserait  hors  de  la  cavité  orbitaire. 
Faisant  alors  cheminer  les  ciseaux  le  long  du 
doigt  qui  a  servi  à  luxer  l'œil,  on  sectionnerait 
sans  dirficulté  le  nerf  optique,  grâce  à  ce  guide 
d'une  sûreté  parfaite. 

Dès  que  le  nerf  optique  a  été  coupé,  le  globe 
oculaire  devient  brusquement  libre  et  peut  être 
attiré  tout  à  fait  hors  de  l'orbite  sans  difficulté  ; 
il  est  alors  aisé  d'en  dégager  rapidement  les 
muscles  obliques  que  l'on  sectionne  au  ras  de 
la  sclérotique.  Dans  une  énucléation  bien  prati- 
quée il  ne  doit  rester,  comme  faisant  saillie  sur 
la  coque  sdéroticale,  uniquement  que  le  nerf  op- 
tique qui  formera  un  petit  moignon  de  i  à  2  mil- 
limètres. 

Après  Tablation  du  globe  oculaire  la  conjonc- 
tive est  fermée  à  l'aide  d'une  suture  en  bourse. 
Depuis  longtemps  déjà  de  Wecker  fait  usage 
d'une  pareille  suture  qui,  lorsqu'on  à  soin  de 
choisir  une  aiguille  un  peu  longue,  peut  être 
rapidement  appliquée,  en  transportant  à  l'aide 
de  la  pince,  sur  la  pointe  de  l'aiguille,  les  plis  de 
la  conjonctive  que  l'on  prend  successivement  et 
que  l'on  traverse  ensuite  d'un  seul  coup  avec 
l'aiguille.  On  lie  alors  d'une  façon  particulière 
les  extrémités  du  fil,  dans  le  but  d'éviter  l'incon- 
vénient d'une  recherche  parfois  laborieuse  de  la 
suture  dans  les  replis  de  la  conjonctive  œdéma- 
tiée  et  souvent  soulevée  par  un  épanchement 
sanguin. 

La  suture  serrée,  on  enroule  les  fils  l'un  sur 
l'autre  en  faisant  un  nombre  de  tours  suffisant 
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pour  que  l'assistant  puisse  saisir  la  partie  en- 
tortillée entre  le  pouce  et  l'index  ;  puis  on  noue 
la  suture  au-dessus  de  la  partie  entortillée  et  on 
coupe  les  extrémités  des  lils.  11  en  résulte  que 
Ton  voit  pendre  au  devant  du  sac  conjonctival 
un  petit  cordon  de  1  centimètre  et  demi  de 
long.  Après  deux  ou  trois  jours,  il  devient  extrê- 
mement facile  de  saisir  ce  cordon  et  d'enlever  la 
suture,  même  lorsque  la  conjonctive  est  forte- 
ment boursouflée  ;  ilsufût  de  sectionner  un  des 
fils  formant  le  cordon,  dont  l'entortillement 
s'est  toujours  un  peu  desserré  près  du  moignon, 
et  d'exercer  sur  l'autre  fil  une  légère  traction. 

Cette  occlusion  en  bourse,  avec  un  fil  bien 
désinfecté,  hilte  la  guérison  et  fournit  un  moi- 
gnon plus  régulier  que  celui  qu'on  obtiendrait 
en  permettant  à  la  conjonctive  de  se  cicatriser 
sans  suture  et  aux  muscles  de  se  rétracter  d'eux- 
mêmes.  Cette  réunion  très  correcte,  exécutée 
avec  toutes  les  précautions  de  Tantisepticisme, 
nous  permet  actuellement  de  procéder  sans  dan- 
ger aux  énucléations  d'yeux  en  pleine  choroïdite 
suppurative.  Dans  ce  cas,  on  dégage  avec  soin 
la  partie  chémotique  et  boursouflée  de  la  con- 
jonctive en  y  comprenant  exactement  le  tissu 
sous-conjonctival  enflammé.  L'énucléation  pra- 
tiquée, on  procède  à  une  réunion  aussi  parfaite 
que  possible,  après  avoir  préalablement  lavé  la 
plaie  à  diverses  reprises  avec  un  jet  d'eau  phéni- 
quée  à  2  et  demi  p.  iOO  ou  avec  une  solution 
de  sublimé  à  20  ccntigr.  p.  500. 

En  laissant  la  suture  de  deux  à  trois  jours  en 
place,  on  peut  voir  s'effectuer  en  pareille  cir- 
constance une  réunion  aussi  complète  et  aussi 
prompte  que  si  l'on  avait  enlevé  un  œil  absolu- 
ment exempt  de  tout  symptôme  irritatif,  de  façon 
qu'il  devient  possible  de  permettre  de  bonne 
heure  le  port  d'un  œil  artificiel,  c'est-à-dire 
avant  huit  jours  écoulés.  Car  rien  n'est  plus  effi- 
cace, pour  prévenir  le  retrait  si  disgracieux  de 
la  paupière  supérieure,  qu'un  prompt  emploi  de 
l'œil  artificiel  que  l'on  peut  déjà  prescrire  après 
le  quatrième  jour,  grâce  à  l'application  de  la 
suture  en  bourse. 

Il  va  sans  dire  que,  si  dans  le  but  d'obtenir  une 
fermeture  plus  prompte,  on  voulait  tout  d'abord 
placer  la  suture  pour  la  serrer  aussitôt  Tœil  en- 
levé, rien  ne  serait  plus  facile,  en  la  ménageant 
toutefois  pendant  les  divers  temps  de  l'énucléa- 
tion. 

On  conçoit  que  l'on  devrait,  au  moins  tem- 
porairement, s'abstenir  de  l'application  d'une 
pièce  artificielle,  dans  tous  les  cas  où  l'énucléa- 
lion  aurait  été  pratiquée,  soit  pour  combattre  une 
transmission  sympathique,  soit  pour  remédier 


au  danger  qui  résulte  de  la  présence  d'une  tu- 
meur intra-oculaire.  Ce  n'est  qu'après  dispari- 
tion de  tout  phénomène  sympathique  ou,  dans 
le  cas  de  tumeur,  lorsqu'on  est  assuré  que  l'on 
n'a  plus  à  craindre  une  récidive,  c'est-à-dire 
après  plusieurs  mois,  que  l'on  permettra  le  port 
d'une  plaque  d'émail. 

Le  procédé  d'énucléation  de  M.  Tillaux,  con- 
sistant, après  détachement  du  droit  externe,  à 
sectionner  tout  d'abord  le  nerf  optique  pour 
luxer  ensuite  le  globe  oculaire  et  en  détacher 
les  autres  muscles,  devra  être  rejeté,  malgré  la 
rapidité  avec  laquelle  il  peut  être  pratiqué,  à 
cause  du  manque  de  précision  et  de  régularité 
qui  résulte  forcément  de  ce  mode  opératoire. 
L'abondante  hémorrhagie  qui  suit  toute  section 
du  nerf  optique  obligera  en  effet  l'opérateur  à 
dégager  à  la  hâte  les  tendons,  et  des  moignoni 
tendineux  resteront  constamment  attachés  à  la 
sclérotique. 

EXEIfTÉRATlON  DE    L'ORBITE. 

L'exentération  (1),  ou  évidement  du  contenu 
orbitairc,  doit  être  pratiquée,  chaque  fois  que 
des  tumeurs  malignes  ont  envahi  l'orbite  et  pris 
adhérence  avec  les  parois  de  celle-ci. 

Il  sera  tout  d'abord  nécessaire  de  fendre  avec 
des  ciseaux  droits  la  commissure  palpébrale  ex- 
terne jusqu'au  rebord  orbitaire. Dans  lecasoùla 
conjonctive  aurait  été  épargnée  par  le  néoplasme, 
on  la  dégagerait  soigneusement  à  l'aide  de  ciseaux 
moussesjusqu'au  voisinage  delà  cornée.  S'il  pou- 
vait y  avoir  un  doute  à  cet  égard,  surtout  lorsqu'on 
a  affaire  à  un  épithélioma,  on  n'hésiterait  pas  à 
sacrifier  la  muqueuse.  Les  paupières  bien  déga- 
gées et  largement  renversées  avec  des  écarteurs 

(I)  Sous  le  nom  d'exentération  du  globe  ocuUtire, 
Air.  Gracfe  a  voulu  récemment  remettre  en  hoonair 
une  ancienne  opération  consistant  dans  TabUdoB  do 
segment  antérieur  de  Toeil,  pratiquée  à  une  petlta  dii* 
tance  en  arrière  de  la  cornée,  avec  évidement  da  U 
coque  oculaire.  Tandis  que  Alf.  Graefe  vide  tootls 
contenu  de  l'œil  avec  une  curette  de  façon  à  ne  eûn- 
scrvor  que  la  sclérotique,  Guérin  (de  Lyon)  iiritiit 
plus  sûrement  et  plus  simplement  au  môme  rénltst 
en  remplissant  de  charpie  la  cavité  de  Tcsil,  alD*' 
qu'il  le  conseillait  il  y  a  pins  d'un  siècle.  Une  MB* 
blable  opération  donnera  toujours  une  guérison  ^ 
lente  et  ne  présentera  aucun  avantage,  ta  |KÛDt 
de  vue  de  la  prothèse,  sar  les  procédés  d*tblttioo  p*f' 
tielle  de  l'œil  avec  conservation  du  contenu  ocoUi'*' 
Quant  aux  cas  où  il  s'agit  de  prévenir  ane  traniDii' 
sion  sympathique  imminente,  je  pense  que  persoaoe 
n'oserait  prendre  la  responsabilité  de  substituer  ^ 
rénucléation  Texentération  da  globe  ocaltlre. 
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■.'oDsaisil  solidement  à  l'aide  de  pinces  de 
englobant  l'œil, de  Taçon  àat- 
^ÏKt  celle-ci  rorlement  en  dehors.  En  même 
ipBDsefailun  chemin  dans  l'angle  inféro- 
\t  de  Torbile  k  l'aide  d'un  Instrument 
H,  d'ane  solide  .spatule,  ou  même  eu  se 
Ht  dn  doigt  ;  puis  par  des  coups  de  ciseaux 
ti  it  long  des  parois  orbitaires  on  dégage 
itpea  lalumeur,  que  l'on  sépare  des  parties 

néoplasme  Tait  corps  avec  le  pé- 
ril fui  participe  à  la  dégénérescence,  la  tii- 
ln^^m  élre  enlevée  en  y  comprenant  celte 
hue,  que  l'on  délichera  du  squelette  or- 
ii[  le  périoste  sera  d'abord  in- 
ri  tout  oDlour  de  l'entrée  de  l'orbite,  en  le 
iptnl  dans  une  étendue  d'un  bon  cenli- 
RTtn les  commissures  palpébrales;  puis  on 
«nceraàlBdélaclier  de  la  suKace osseuse 
^ le  bistouri  qui  a  servi  à  Taire  l'incision.  Ce 
ni  ne  peut  ainsi  être  opéré  que  Jusqu'à 
■  {ïlitediatnnce  du  rebord  orbitaire  ;  il  faudra 
méat  déposer  tout  instrument  tranchant 
etledégagementenae  servant simple- 
iMi  doigt  DU  d'une  spatule  abords  arrondis 
"ihmtnl  mousses. 

utenarrivaut  au  voisinage  du  fond 

k|Bai  orbiiBJre  supérieure  que  l'on  devra 

•■MUMinpiug  grande  prudence;  il  sera 

C*™*iÉ  n'othever  dans  ce  point  le  détache- 

"«»liBptnMi(i(]uspré8  avoir  exactement  dé- 

,   Vt^'à^isi  parois  inférieure  et  externe  et 

Miiiierr ainsi  que  les  parties  avoisinant 

:e  qui  permettra  de  luxer  la 

vnnlecâtÉ  Interne  de  l'orbite.  En  pro- 

î* 4 ceUs façon,  c'est-à-dire  en  pratiquant 

'h  de  la  tumeur  enveloppée  dans  le  pé- 

HquefonuTache  de  la  surface  osseuse,  la 

ftdtsiDg  est  de  beaucoup  amoindrie. 

K^|rÉi  iroir  réuni,  par  quelques  points  de  su- 

^^ '«Mfiçon  très  exacte  la  commissure  pal- 

■btilerne,  et  le  .sang  ayant  été  bien  arrêté, 

Mimanl  au  besoin  d'eau  glacée,  on  appli- 

■Hile  pansement  dont  toutes  les  pièces  de- 

l^éirt  imprégnées  de  la  solution  de  sublimé 

piatigr.  p,  5001  ou  borico-salicylée   (con- 

»t)i.  100,  4  grammes  d'acide  borique  et 

Wptnime  d'acide  salicflique).  Les  parois  de 

pftiWs  ijinf  ûié  recouvertes,  avec  un  pelit  mor- 

lu  lie  gue  phùniquéc,  on  remplira  foule  la 

iUorbiUire  avec  de  la  ouate  salicyléc,  bien 

^tt  dans  la  solution  antiseptique  ;  enfin 

Ipes  lonrs  de  bande  compléteront  le  panse- 

"M.  Celui-ci  sera  renouvelé  au  moins  deux 

"■^rjour,  et  à  chaque  pansement  on  aura 


soin  de  laverexactcment  la  cavité  de  l'orbite  avec 
de  l'eau  carbolisée,  en  s'aidant  pour  cela  d'une 
petite  seringue  ou  d'une  poire  en  caoutchouc. 
Grâce  à  ce  pansement  antiseptique  exactement 
pratiqué,  on  peut  obtenir  une  guérison  très  ra- 
pide, ne  déterminant  qu'une  minime  formation 
de  pus. 

On  a  aussi  conseillé,  dans  les  cas  d'extension 
très  accusée  du  néoplasme,  de  pratiquer  en  outre 
le  raclage  de  la  surface  osseuse  avec  des  cuil- 
lères tranchantes,  de  faire  des  applications  du 
thermo-cautère,  ou  de  se  servir  de  petites  com- 
presses imprégnées  de  chlorure  de  zinc  ;  mais  on 
s'expose  alors  inévitablement  à  une  nécrose  plus 
ou  moins  étendue,  tandis  que  l'on  peut  encore 
échapper  à  cette  complication  en  se  tenant  à  la 
simple  ablation  du  périoste. 

BLONGATIOM  DU  RERF  OPTIQUE. 

Signalons  encore,  parmi  les  opérations  qni  se 
pratiquent  dans  l'orbite,  l'élongalion  du  nerf 
optique  qu'exécute  depuis  quelque  temps  de 
Wecker,  mais  qu'il  n'a  guère  appliquée  qu'à  des 
cas  à  peu  près  désespérés.  Si  l'on  considère 
quelle  heureuse  influence  l'élongation  d'un 
uerf  a  parfois  exercée  sur  les  sjmptdmes  variés 
de  l'ataxie  et  en  particulier  dans  des  points  des- 
servis par  le  nerf  du  cOté  opposé,  on  trouvera 
parfaitement  légilimc,  dans  un  cas  de  dégéné- 
rescence grise  des  nerls  optiques  avant  déjà 
amené  une  cécité  à  peu  près  complète  d'un  cAté, 
de  tenter,  par  une  élongalion  du  nerf  optique 
pratiquée  sur  cet  œil,  de  sauvegarder  le  congé- 
nère. L'opération  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 

On  détache  la  conjonctive  près  du  bord  in- 
terne de  la  cornée  dans  une  ëlendue  de  deu.x 
centimètres  et  on  dégage  largement  la  mu- 
queuse au-devant  de  l'insertion  du  muscle  droit 
Interne,  qui  est  alors  saisi  avec  le  double-cro- 
chet à  strabisme.  Le  muscle  détaché,  on  passe 
&  travers  son  tendon  une  suture  et  on  retire  le 
double  crochet.  A  l'aide  d'une  petite  spatule 
courbe,  on  dégagela  capsule  de  Tenon  du  globe 
oculaire  de  taçon  à  se  faire  un  chemin  jusqu'au 
nerf  optique  que  l'on  sent  aisément  avecla  spa- 
tule. Enfln,  on  saisit  le  nerf  sur  un  fort  crochet 
à  strabisme,  ou  mieux  entre  deux  crochets,  for- 
mant anneau  complet,  qui  s'articulent  à  la  fa- 
çon d'un  forceps,  et  on  renverse  fortement  le 
globe  de  l'œil  en  dehors,  en  amenant  par  une 
traction  progressive  l'insertion  oculaire  du  nerC 
vers  le  plan  orbitaire.  L'opération  ainsi  termi- 
née, on  fixe  le  muscle  droit  interne  à  la  con- 
jonctive avec  la  suture  qui  a  été  préalablement 
placée  et  on  applique  le  pansement  antiseptique. 
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PAUPIÈRES 


Anatomie. 

Les  paupières  doivent  être  considérées  comme 
un  repli  du  Icgument  externe  formant  ainsi 
deux  feuillets  :  l'un  superficiel,  ou  cutané  ; 
l'autre  profond,  ou  conjonclival,  ayant  pris  le 
caractère  des  muqueuses.  Entre  ces  deux  feuil- 
lets se  trouve  compris,  en  avant,  un  muscle 
peaucier  à  fibres  striées,  le  muscle  orbiculaire 
des  paupières,  séparé  en  arrière  par  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire  l&che,  du  cartilage 
tarse,  dont  la  désignation  impropre  s'applique 
à  un  tissu  conjonctif  compacte  qui  n'est  autre 
qu'une  modification  spéciale  du  tissu  sous- 
conjonctival. 

Les  bords  libres  des  paupières,  qui  forment 
la  fente  palpébrale,  se  réunissent  par  leurs  ex- 
trémités pour  constituer  la  commissure  externe 
et  la  commissure  interne,  ou  grand  angle, 
qu'occupe  un  petit  raphé  fibreux,  le  ligament 
palpêbral  interne, 

La  peau  des  paupières,  remarquable  par  ses 
nombreux  plis  transversaux,  présente  un  derme 
peu  épais  etconstituépar  des  faisceaux  onduléset 
extensibles  de  tissu  conjonctif;  par  contre,  celui- 
ci  affecte  une  structure  compacte  vers  le  bord 
libre  des  paupières.  DemômeTépiderme,  mince 
à  la  face  dorsale,  devient  plus  épais  au  bord 
libre.  On  peut  dire  de  la  peau  des  paupières  que 
dans  aucune  autre  région  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané  ne  présente  une  plus  grande  laxité 
de  ses  mailles.  I/épaisseur  de  ce  tissu  lâche, 
dépourvu  de  graisse,  favorise  essentiellement 
les  distensions  les  plus  variées  et  se  prèle  à  des 
infiltrations  étendues.  Signalons  encore  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  des  paupières  la  présence 
de  cellules  pigmcntaires  et  de  grosses  cellules 
granuleuses  (Waldeyer). 

Le  bord  libre  des  paupières  doit  sa  rigidité  au 
tissu  compacte  qu'y  présente  le  derme,  tissu 
dans  lequel  vient  s'épuiser  le  tarse.  Cette  portion 
de  la  paupière  est  remarquable  par  la  diversité 
(les  formations  qu'elle  contient,  cils,  glandes, 
fibres  du  muscle  orbiculaire. 

Les  cils  sont  de  forts  poils  qui  s'enracinent 
profondément  et  prennent  à  la  paupière  supé- 
rieure une  direction  telle  qu'ils  forment  une 
concavité  dirigée  en  haut,  tandis  qu'à  la  pau- 
pière inférieure  la  concavité  est  tournée  en  bas. 
Cette  direction  des  cils  leur  est  déjà  imprimée 


par  l'inflexion  que  présente  la  portion  implantée 
dans  le  bord  palpébral.  Situés  toujours  au-des- 
sus ou  au-dessous  (suivant  que  Ton  considère 
la  paupière  supérieure  ou  l'inférieure)  des  glan- 
des de  Meibomius,  qui,  elles,  sont  enfouies  dans 
l'épaisseur  du  tarse,  les  cils  sont  absolument 
indépendants  de   ces  dernières  et   possèdent 
d'ailleurs  des  glandes  propres,  peu  développées, 
il  est  vrai.  Le  tissu  compacte  du  bord  libre,  ren- 
forcé par  les  fibres  de  l'orbiculaire  qui  rampent 
dans  ce  bord,  fournit  aux  cils  un  point  d'appui 
solide.  Les  cils  ont  une  durée  d'évolution  de 
trois  mois  environ  ;  un  fait  remarquable  est  leur 
rapide  régénération  persistant  jusqu'à  l'âge  le 
plus  avancé. 

Quant  à  la  partie  musculaire  des  paupières, 
nous  avons  à  distinguer  un  muscle  à  fibres  striées 
et  des  muscles  à  fibres  lisses. 

Le  premier,  qui  constitue  le  muscle  nrlâeMr 
laire,  prend  son  origine  de  la  crête  lacrymale 
du  ligament  palpébral  interne  et  des  parties 
molles  du  sac  lacrymal.  Il  forme  au  devant 
de  l'orbite  une  couche  non  interrompue  et  peut 
être  décomposé  en  muscles  orbitaires^  mucles 
palpébraux  et  muscle  malaire ,  suivant  qn'on 
envisage  les  portions  adossées  aux  rebords 
orl)itaires,  ou  celles  qui  reposent  sur  les  pau- 
pières mêmes,  ou  enfin  les  deux  faisceaux  qui,! 
la  paupière  inférieure,  embrassent  la  partie 
inférieure  du  muscle  orbitaire  et  se  perdent  vers 
l'angle  de  la  bouche. 

La  contraction  de  ces  diverses  parties  da 
muscle  orbiculaire  ne  se  fait  pas  ordinairement 
dans  un  mouvement  d'ensemble,  sauf  ceptn- 
dant  lorsque  l'œil  est  brusquement  soumis  à 
une  vive  lumière,  et  encore  sont-ce  particulière- 
ment les  muscles  orbitaires  qui  entrent  ici  en 
action.  Des  contractions  partielles  de  l'orbicn- 
laire  résultent  pour  une  bonne  part  les  diverses 
expressions  que  peut  prendre  la  physionomie* 
Pour  ce  qui  regarde  les  fibres  musculaires 
lisses  des  paupières,  elles  forment  un  muscle 
palpébral  supérieur  et  un  inférieur.  Ces  muscles 
s'étendent  à  l'une  et  à  l'autre  paupière,  del'sQ' 
glc  postérieur  du  tarse  au  cul-de-sac  conjoncti* 
val.  L'expansion  membraneuse  formée  par  ces 
muscles  occupe  toute  la  longueur  de  la  paupièi^ 
et  les  fibres  vont  d'arrière  en  avant  pour  s'iti**" 
rcr  au  tarse  par  des  tendons  qui  se  fondent 
i  avec  lui. 
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TUMEURS  DE  LA  PEAU  DES  PAUPIÈRES. 


rs  de  la  peau  des  paupières,  dont  le 
insiste  d'ordinaire  dans  Tablation, 
Qt  comme  il  suit  : 
phie  partielle  de  la  peau  des  paupiè- 
ler  lieu  à  diverses  tumeurs,  qui  sont 
les  papillomes,  les  excroissances 
Bnfin  les  nœvi  materni  vasculaires. 
iSf  ou  tumeurs  érectiles,  sont  les 
intes.  Lorsque  l'hypertrophie  inté- 
alité  du  tégument,  on  peut  avoir 
mphangiome,  à  l'éléphantiasis,  aux 
au  xanthélasma. 

TUMEUBS  ÉRECTILES. 

tentent  des  caractères  différents  sui- 
i  vaisseaux  artériels  ou  veineux  pré- 
Dans  le  premier  cas,  elles  forment 
s  proéminentes  d*un  rouge  écarlate, 
dquefois  sous  le  doigt  des  batte- 
ft'accroissant  notablement  de  volume 
sang  est  porté  à  la  face.  Dans  le 
^  elles  ont  moins  de  tendance  à 
r  et  à  s'accroître  avec  rapidité.  Les 
éRCtiles  sont  souvent  congénitales, 
lloogtemps  restées  stalionnaires,  elles 
^Mfaement  s'accroître,  envahir  toute 
•■imner  en  profondeur  et  se  porter 
■Misera  donc  important  d'instituer 
-f»|o«sible  contre  ces  nœvi  un  traite- 
■  èm  avoir  pour  but  de  provoquer 
•^  des  vaisseaux. 

fflflir  traitement  à  opposer  à  ces  pro- 
Wangiectasiques  consiste  dans  l'emploi 
o<îf«,donton  peut,  suivant  les  besoins, 
s  séances.  Les  injections  de  liquides 
5  (perchlorure  de  fer)  présentent  tou- 
îertain  danger,  à  moins  que  la  région 
irle  nœvus  ne  se  prèle  à  une  exacte 
i  de  la  pince  de  Desmarres.  Dans 
t tumeur  est  bien  circonscrite,  on  peut 
traverser  la  base  avec  une  aiguille 


munie  d'un  fil  doublé,  et  lier  séparément  chaque 
moitié  de  la  tumeur  avec  Fun  des  fils. 

LYMPH  ANGIOME. 

Cette  tumeur  peut  être  regardée  comme  une 
sorte  d'éléphantiasis  à  uu  minime  degré.  Lors- 
qu'elle s'étend  sur  la  totalité  des  paupières, 
elle  constitue  une  véritable  difformité  et  apporte 
une  gêne  sensible  à  l'écartement  des  paupières, 
qui  prennent  l'aspect  de  poches  donnant,  sous 
les  doigts,  la  sensation  d'un  empâtement 
beaucoup  plus  dense  que  ne  le  fournirait  un 
simple  œdème.  Cet  état  est  très  rebelle  à  tous 
les  traitements  employés  jusqu'ici  et  l'électro- 
lyse  donne  encore  les  meilleurs  résultats. 

XANTHÉLASMA. 

Le  xanthélasma  est  une  affection  que  l'on  a 
encore  assez  exceptionnellement  occasion  de 
rencontrer  et  qui  consiste  dans  l'apparition  sur 
les  paupières  de  plaques  jaunes,  légèrement 
soulevées.  On  l'observe  plus  particulièrement 
chez  les  femmes,  lorsqu'elles  ont  dépassé  la 
quarantaine;  les  taches  se  montrent  tout  d'abord 
de  préférence  au  voisinage  du  ligament  interne, 
puis  en  se  multipliant  tendent  à  envahir,  sous 
forme  de  groupes  disséminés,  tout  le  pourtour 
des  paupières. 

Cette  affection,  qui,  anatomiquement,  résulte 
d'une  dégénérescence  des  corpuscules  hyper- 
plasiés  du  tissu  cellulaire,  particulièrement  au- 
tour des  vaisseaux,  peut  entraîner  une  diffor- 
mité assez  choquante  pour  qu'il  soit  nécessaire 
de  pratiquer  l'ablation  des  taches  jaunâtres 
auxquelles  elle  donne  lieu.  A  cet  effets  on  se  sert 
d'une  pince  à  l'aide  de  laquelle  on  soulève  la 
plaque  que  l'on  excise  d'un  coup  de  ciseaux. 
La  plaie  psirfois  assez  irrégulière  qui  résulte  de 
cette  excision  est  aisément  fermée  avec  quel- 
ques sutures,  grâce  à  la  mobilité  de  la  peau  de 
cette  région. 


TUMEURS  DES  PAUPIÈRES. 


urs  proprement  dites  des  paupières 
lombreuses.  Outre  le  granulome  ou 
et  l'épi Ihélioma  que  l'on  rencontre 
emment,  on  peut  encore  observer, 
pières,le  développement  de  tumeurs 
lhéromes,cysticerques),  de  lipomes, 
i  et  de  carcinomes. 


CHALAZION. 

11  est  aujourd'hui  établi  que  cette  petite  tu- 
meur des  paupières  n'est  autre  qu'un  granu- 
lome. Toutefois  les  altérations  et  surtout  l'infarc- 
tus des  glandes  de  Meibomius  jouent,  dans  la 
production  et  l'accroissement  de  ce  granulome, 
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un  rôle  important.  En  outre,  lorsque  la  tumeur 
u  acquis  un  certain  développement,  elle  envahit 
la  cavité  glandulaire  et  détermine  une  rétention 
et  une  déliquescence  plus  ou  moins  accusée  de 
son  contenu. 

Le  granulome   peut   avoir  surtout  pris  son  . 
développement  dans  les  parties  externes   du  ; 
tarse  ;  d'autres  fois  il  tend,  après  avoiraminci  le  | 
tissu  enfeulré  du  tarse  vers  sa  surface  interne, 
à  proéminer  du  côté  de  la  conjonctive.  Enfin 
on  peut  voir  la  petite  tumeur  se  localiser  de 
préférence  au  voisinage  de  Torifice  d'une  glande 
tarsienne  et  former  une  saillie  de  volume  va- 
riable sur  le  bord  tranchant  de  la  paupière. 
Cliniqnement,  on  aura  ainsi  à  distinguer  un 
chalazion  interne,  externe,  ou  marginal. 

Quant  aux  causes  du  chalazion,  ce  sont  d'une 
façon  générale  celles  qui  déterminent  une  irri- 
tation des  glandes  de  Meibomius.  Ainsi  les  indi- 
vidus chez  lesquels  le  contenu  de  ces  glandes 
aura  une  tendance  à  prendre  une  consistance 
exagérée,  comme  on  l'observe  sur  des  person- 
nes atteintes  d'acné,  seront  prédisposés  au  dé- 
veloppement du  chalazion.  Si  le  contenu  glan- 
dulaire se  trouve  retenu,  par  suite  d'une  irrita- 
tion prolongée  du  bord  palpébral  ayant  déterminé 
l'épaississement  du  tissu  cellulaire  au  voisinage 
du  canal  excréteur,  il  pourra  encore  en  résulter 
la  même  prédisposition  au  chalazion. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  petit  chalazion  encore 
en  voie  de  développement,  on  peut  tenter  de  le 
faire  avorter,  comme  cela  a  lieu  parfois  sponta- 
nément, à  Tuide  de  frictions  avec  une  pommade 
à  riodure  de  plomb  ou  de  potassium.  Mais  si  le 
chalazion  a  acquis  un  certain  développement  et 
persiste  dans  cet  état,  on  devra  en  pratiquer 
l'extirpation  qu'on  exécute  d'une  façon  différente 
suivant  les  cas. 

Lorsque  la  petite  tumeur  proémine  du  côté  de 
la  lace  palpébrale  interne,  surtout  si  son  con- 
tenu, comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
montre  un  degré  de  liquéfaction  plus  ou  moins 
marqué,  on  saisira  solidement  entre  le  pouce  et 
l'index  le  chalazion,  après  avoir  préalablement 
renversé  la  paupière,  et  on  l'incisera  avec  un 
bistouri.  Sous  l'action  de  la  pression  des  doigts, 
qui  a  aussi  pour  effet  de  s'opposer  à  tout  écou- 
lement de  sang,  la  partie  liquéfiée  de  la  tumeur 
s'échappera  aussitôt,  et  on  achèvera  d'extraire 
celle-ci  par  un  raclage  amplement  pratiqué  avec  la 
petite  curette  tranchante  de  de  Wecker  (fig.  1607) 
qui  rendra  toute  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  inutile. 

Si  le  chalazion  ne  forme  aucune  saillie  à  la 
surface  de  la  conjonctive,  mais  proémine  au 


contraire  vers  le  tégument  externe,  sa  consis- 
tance étant  plutôt  solide,  on  devra  attaquer  du 
côté  de  la  peau  la  tumeur  que  l'on  saisira  tout 


Fig.  1607.  —  Curette  tranchante  de  de  Wecker. 

d'abord  dans  l'anneau  d'une  pince  de  Desma^ 
res  (fig.  1608).  Après  une  incision  transversale 
des  parties  cutanées  et  du  chalazion,  on  extrain 
celui-ci  par  le  grattage  si  sa  consistance  le  pe^ 
met,  ou,  si  la  petite  tumeur  présente  une  cet- 
taine  dureté,  on  l'excisera  à  l'aide  d'une  pince  et 
de  ciseaux  courbes.  La  plaie  cutanée  sera  ensuite 
réunie  par  un  ou  deux  points  de  suture. 


Fig.  1608.  —  Pince  de  Desmarres. 

A-t-on  affaire  à  un  chalazion  marginal,  on  Ho- 
cisera  du  côté  de  la  conjonctive  dans  une  direc- 
tion perpendiculaire  au  bord  de  la  paupière; 
puis,  le  granulome  excisé  ou  enlevé  par  le  gntr 
tage,  on  terminera  l'opération  par  un  coup  de 
ciseaux  donné  parallèlement  au  bord  des  paa- 
pières,  de  façon  à  égaliser  celui-ci  et  à  le  dé* 
barrasser  de  toute  production  bourgeonnante 
qui  pourrait  faire  saillie. 

ÉPITHÉLIOME. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  qui  peuvent  en- 
vahir les  paupières,  l'épithéliome  ou  cancrolls 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  La  forme  qn^ 
l'on  observe  le  plus  habituellement  est  l'épithé- 
liome p/af,  apparaissant  d'ordinaire  au  voisinage 
de  l'angle  interne  et  près  du  bord  ciliaire,  son» 
la  forme  d'une  ou  de  plusieurs  petites  excrois- 
sances peu  élevées  au-dessus  des  parties  voisi- 
nes. Ces  élevures,  qui  peuvent  o&'rir  une  cer- 
taine transparence,  sont  légèrement  bosielées. 
Plus  tard,  la  tumeur  s'excorie  et  donne  lien  ^ 
une  ulcération  taillée  à  pic  qui  saigne  facile 
ment.  Dans  la  îoTmephagédénigue,  lemaloccop^ 
primitivement  des  parties  moins  voisines  dn 
bord  ciliaire  et  se  signale  par  le  développeffiss' 
de  bosselures  très  marquées.  La  tumeur  s'olcèf* 
au  centre  et  gagne  rapidement  en  étendueeten 
profondeur.  Enfin  on  peut  rencontrer  encoi* 
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nepopilh/orme,  qui  n'est  autre  qu'une 
cancro!de  plat  sur  laquelle  se  déve- 
es  bourgeons  charnus  saignant  au 
ontact.  En  général,  la  marche  lente  de 
depuis  le  moment  où  s'est  développée 
i  nodosité  jusqu'à  l'apparition  d'une 
,  et  l'ftge  des  malades  qui  ont  d'ordi- 
assé  la  cinquantaine,  permettent  d'é- 
ment  le  diagnostic. 
t  le  cancroîde  n'a  pas  atteint  un  trop 
idoppement,  le  traitement  consistera 


dans  Tablation  de  la  tumeur,  avec  la  précaution 
de  porter  l'instrument  tranchantdans  des  parties 
parfaitement  saines.  On  cherchera  à  obtenir  une 
réunion,  soit  par  simple  attraction  de  la  peau 
voisine,  soit  par  glissement:  enfin  on  pourra  en- 
core recourir  à  la  greffe.  Si  Ton  a  affaire  à  des 
ulcérations  étendues  et  profondes,  menaçant  le 
périoste,  on  devra  se  résigner  à  l'emploi  du  chlo- 
rate de  potasse  donné  à  l'intérieur  et  en  appli- 
cations locales,  suivant  le  conseil  de  Bergeron. 


PARALYSIES  DES  PAUPIÈRES. 


lesaffections  paralytiques  des  paupières, 
Tédameplus  particulièrement  un  trai- 
thiiorgical  est  le  ptosis,  sur  lequel  nous 
loos  arrêter  quelques  instants.  Il  est 
Sf  en  effet,  que  la  paralysie  de  l'orbicu- 
'epposant  à  l'occlusion  des  paupières 
Unot),  oblige,  pour  garantir  Vœil,  de  re- 
kime  tarsorrhaphie  partielle. 

PTOSIS. 

Mfnilytique  contre  lequel  on  a  le  plus 
ritli^est  donc  celui  qui,  portant  sur  le 
MMkkpaapière  supérieure,  entraine  une 
biiciiiile  désignée  sous  le  nom  de  ptosis. 
■•'•Wla  forme  congénitale,  résultant 
"■Mbient  d'un  développement  impar- 
■*fc»ttr,  elqui  doit  être  distinguée  d'une 
W  teomatique  de  la  troisième  paire 
^  tD  moment  de  l'accouchement.  On 
■■i  avoir  affaire  à  un  plosîs  par  insuffi' 
^^itae,  dans  le  cas  où  la  paupière  a  ac- 
1  poids  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la 
•ce  du  releveur,  ou  lorsque  le  muscle 
ttte,  c'est-à-dire  l'orbiculaire,  présente 
s  d'action  à  la  suite  d'un  état  irrilatif 
5  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  ; 


enfin  un  obstacle  au  glissement  delà  conjonctive 
palpébrale,  produit  par  des  granulations  ou  des 
papilles  hypertrophiées,  peut  encore  entraîner 
la  même  conséquence.  Mais  la  forme  de  ptosis 
la  plus  habituelle  est  celle  qui  résulte  d'une 
insuffisance  réelle,  consécutive  à  une  paralysie 
de  la  troisième  paire,  partielle  ou  complète. 

Quant  au  traitement,  il  devra,  dans  chaque 
cas,  être  approprié  à  la  cause  qui  a  déterminé 
le  ptosis.  Dans  des  formes  de  ptosis  paralytique 
double,  on  peut,  au  moins  temporairement,  faire 
usage,  pour  relever  l'une  des  paupières,  d'une 
pince  à  ptosis  (fig.  1609)  saisissant,  à  la  manière 


Fig.  1609.  —  Pince  à  ptosis  de  Sichel. 

d'une  serre-fine,  un  pli  de  peau.  Enfin  lorsqu'on 
demeurera  convaincu  qu'il  s'agit  d'une  lésion 
définitive  et  que  le  défaut  d'équilibre  n'est  pas^ 
la  conséquence  d'un  état  temporaire,  on  aura 
recours  aux  moyens  chirurgicaux,  en  procédant 
comme  nous  l'indiquerons  plus  loin. 


ANOMALIES  DE  LA  FENTE  PALPÉBRALE, 


ELARGISSEMENT. 

l'une  similitude  parfaite  n'existe  guère 
deux  fentes  palpébrales,  notre  atten- 
cependantpas  attirée  tant  queladiffé- 
assez  minime;  mais  lorsqu'un  excès 
>ea  marqué  s'accuse  dans  la  hauteur 
rgeur  d'une  fente  palpébrale,  il  en 
n  état  qui  nous   choque   aussitôt  et 


que  nous  regardons  comme  très  disgracieux. 
Un  agrandissement  de  la  fente  s'observe  dans 
les  cas  de  spasme  des  muscles  lisses  des  paupiè- 
res. Ce  spasme,  qui  donne  à  la  physionomie  un 
air  effaré,  se  rencontre  dans  certaines  névroses, 
l'hystérie,  le  goître  exophthalmique  ;  il  signale 
aussi  le  début  de  l'ataxie  et  peut  être  artificielle- 
ment produit  par  des  instillations  de  cocaïne 
(Laborde).  L'écartement  de  la  fente  palpébrale 
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se  trouve  particulièrement  accru  dans  les  cas 
où  le  contenu  de  l'orbite  est  chassé  en  avant  par 
le  développement  d'une  lumeur.  La  simple  dis- 
tension du  globe  de  l'œil,  ou  même  l'allonge- 
ment de  la  coque  oculaire  comme  dans  les  hauts 
degrés  de  myopie,  donne  lieu  à  l'élargissement 
de  la  fente. 

Enfin  il  faut  signaler,  comme  produisant  cette 
anomalie,  les  strabotomies  trop  amplement  pra- 
tiquées, sans  ménagements  suffisants  pour  la 
capsule  et  la  conjonctive.  C'est  particulièrement 
dans  ce  dernier  cas  que  l'on  aura  occasion  de 
pratiquer  une  tarsorrhaphie  partielle  ayant  pour 
but  de  réunir  dans  une  étendue  variable  la  com- 
missure externe. 

RAPETISSEMENT. 

La  fente  palpébrale  peut  être  le  siège  d'un  ré- 
trécissement portant  surtout  sur  la  partie  externe 
pour  constituer  ce  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  blépharophimosis.  Cette  affection,  que 
l'on  observe  généralement  chez  des  vieillards, 
est  la  conséquence  d'inflammations  conjonctiva- 
Ics  prolongées,  entretenues  par  un  larmoiement. 
11  se  produit  ainsi  des  fissures  de  la  commissure 
externe  qui  déterminent  peu  à  peu  une  soudure 
des  bords  palpébraux  dans  ce  point.  Le  rape- 
tissement de  la  fente  peut  encore  être  consécu- 
tif à  une  réunion  accidentelle  des  paupières,  à 
la  suite  de  traumatismcs  ou  de  brûlures.  Si  la 


conjonctive  a  été  en  outre  détruite  dans  une 
certaine  étendue,  le  cul-de-sac  coiyonctival 
participe  aussi  à  la  réunion,  et  Ton  a  alTaîre  à 
un  ankyloblépharon. 

Pour  combattre  le  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  on  a  recours  à  l'opération  désignée 
sous  le  nom  de  canthoplûslie  qui  permet,  grftce 
à  l'interposition  de  la  conjonctive  dans  la  plaie 
pratiquée  pour  agrandir  la  fente,  d'obtenir  on 
élargissement  définitif.  Mais  lorsque  la  muqueuse 
a  été  détruite  vers  la  commissure  externe,  on 
devra  chercher  à  produire  un  glissement  de  la 
conjonctive  que  Ton  détache  sur  un  point  plus 
ou  moins  éloigné,  ou  bien  on  s'adressera  à  li 
greffe  conjonctivale  prise  sur  l'homme  ou  les 
animaux. 

Signalons  encore  l'anomalie  de  la  fente  pal- 
pébrale, résultant  de  l'élargissement  de  l'e^tce 
compris  entre  les  grands  angles  des  yeux,  par 
suite  de  l'aplatissement  des  os  propres  du  ne^ 
et  qui  est  caractérisée  par  un  développement 
exagéré  de  peau  recouvrant  la  commissure  in- 
terne. Cet  état,  désigné  sous  le  nom  d'éptcont&itf, 
donne,  lorsqu'il  est  très  accusé,  un  aspect  fort 
disgracieux  ù  la  physionomie  et  ne  peut  di^- 
raltre  que  par  l'intervention  chirurgicale.  lUîi 
on  ne  devra  pas  trop  se  hâter  d'opérer  chei  des 
jeunes  sujets,  attendu  que  cette  anomalie  tend 
à  disparaître  avec  la  croissance  et  à  mesure  qœ 
le  nez  se  développe. 


ANOMALIES  DES   BORDS  PALPÉBRAUX   ET  DES  PAUPIÈRES. 


TRICUIASIS   ET  DISTICIIIASIS. 

Cette  afTeclion  a  son  siège  dans  le  revête- 
ment cutané  du  bord  palpébral  et  intéresse  les 
cils  de  telle  façon  qu'ils  tendent  à  prendre  une 
direction  anormale  et  à  diriger  leur  pointe  vers 
la  fente  palpébrale.  L'intégrité  du  reste  de  la  pau- 
pière permet  de  reconnaître  que  la  déviation 
dans  la  direction  habituelle  des  cils  est  la  con- 
séquence d'altérations  cutanées,  et  non  la  suite 
d'une  déformation  des  tarses,  comme  dans  Ten- 
tropion,  qui  produit  indirectement  un  accident 
analogue.  Comme  causes  du  trichiasis,  il  faut 
signaler  les  diverses  formes  d'eczéma  chroni- 
que localisé  au  bord  des  paupières  qui,  en 
particulier  chez  des  sujets  âgés, provoque  facile- 
ment une  rétraction  près  des  follicules  pileux  des 
cils;  une  simple  hypérémie  habituelle  du  bord 
des  paupières,  ou  un  léger  catarrhe  conjonctival 


localisé  sur  le  revêtement  muqueux  du  bord 
palpébral  peuvent  aussi,  à  la  longue,  déterminer 
utie  déviation  des  cils. 

Lorsque  le  trichiasis  siège  sur  une  étendue 
assez  considérable  du  bord  palpébral,  le  dia- 
gnostic est  aisé  et  l'on  a  vite  reconnu  la  came 
du  larmoiement,  de  l'injection  conjonctivale  et 
du  pannus  que  présente  le  malade.  Mais  si  les 
cils  déviés  sont  peu  nombreux,  il  sera  nécessaire 
d'examiner  soigneusement  le  bord  des  paupiè- 
res, pour  ne  pas  confondre  cet  état  avec  ïïaB 
simple  affection  idiopathique  de  la  conjonc- 
tive. 

ECTROPION. 

Dans  l'ectropion,  la  paupière,  au  lieu  de  s'ap- 
pliquer sur  le  globe  de  l'œil,  s'en  écarte  d'une 
façon  plus  ou  moins  accusée  et  tend  à  seren* 
verser  en  dehors.  Celte  éversion  se  borne parfoi* 
à  une  portion  d'une  paupière,  ou  porte  surU 
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e  Toile.  Une   seule  paupière  est 
s  deux  à  la  fois. 

peut  être  la  conséquence  d'une 
iccédant  à  une  blessure,  à  une 
les  paupières  ou  à  une  brûlure  ;  on 
e  à  la  forme  û*ectropion  cicatriciel, 
ppe  d'autant  plus  aisément  que  la 
plus  profonde  et  se  rapproche  da- 
jord  adhérent  du  tarse  en  inléres- 
rrose  tarso-orbitaire;  aussi  Teclro- 
équemment  la  conséquence  d'une 
ord  orbilaire. 

nmations  chroniques  du  bord  des 
)lépharite,  eczéma)  peuvent  aussi 
ctropion ,  d'abord  en  déterminant 
issement  de  la  peau  voisine  du  bord 
ais  en  amenant,  par  propagation  de 
on,  un  défaut  d'action  des  parties 
itrales  du  muscle  orbiculaire  (mus- 
'aox)  qui  ont  pour  effet,  physiologi- 
appliquer  sur  le  globe  le  bord  libre 
eofin  en  provoquant,  par  action  ré- 
lagération  d'activité  des  fibres  péri- 
(muscles  orbitaires).  Un  ectropion 
r,  par  relâchement  des  parties  cen- 
orbicalaire,  peut  encore  être  la  con- 
'nn  tiraillement  exercé  par  une  force 
idedans  en  dehors.  C'est  ainsi  que 
Btniin  ectropion,  surtout  sur  la  puu- 
noR,  dans  l'ophlhalmie  purulente,  à 
b  inflement  de  la  muqueuse,  de 
■pkie  papillaire  et  du  chémosis  de  la 
rebfllhaire  qui  en  résultent, 
w  musculaire  sénile  s'observe  particu- 
tbez  les  vieillards  débilités.  Il  recoii- 
^ose,  d'abord  le  relâchement  de  la 
1  tarse,  entraînant  une  coaptatioii 
le  de  la  paupière  sur  le  globe  et  par 
inoiement  avec  irritation  conjoncti- 
[ue;  puis  l'atrophie  du  muscle  orbicui 
es  effets  portent  surtout  sur  la  partie 
;e  de  ce  muscle,  c'est-à-dire  sur  les 
!pébraux  ;  enfin,  pour  la  paupière 
augmentation  du  poids  par  suite  de 
de  cette  paupière  qui  tend  à  former 
)eDdante.  Citons  encore,  â  côté  de 
•e  forme,  V ectropion  paralytique  por- 
aupière  inférieure,  dans  les  cas  de 
la  septième  paire. 

es  variétés  d'ectropion,  lorsqu'elles 
pendant  un  certain  temps,  entrai- 
u  qu'elles  soient  accusées,  un  allon- 

ou  moins  notable  des  paupières, 
'ophie  de  la  muqueuse,  sous  l'in- 
ongée  du  contact  de  l'air.   Il  en 


résulte  alors  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'ectropion  swcomateux. 

Quant  au  traitement,  il  devra  nécessairement 
être  institué,  ainsi  que  nous  l'indiquerons  plus 
loin,  d'après  les  données  étiologiques  que  nous 
venons  d'énumérer. 

ENTROPION. 

Celte  anomalie  est  carctérisée,  non  seulement 
par  un  renversement  des  cils  en  dedans,  mais 
encore  par  un  déplacement  analogue  de  la  char- 
pente palpébrale. 

De  même  que  l'ectropion  peut  se  rapporter 
au  raccourcissement  de  la  peau,  Tentropion 
sera  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
conséquence  d'un  raccourcissement  du  tégu- 
ment interne  de  la  paupière.  C'est  ce  qu'on  ob- 
serve dans  la  conjonctivite  granulaire,  ayantpour 
effet,  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  de 
la  muqueuse,  d'accroître  la  courbure  du  tarse 
et  de  ramasser  cet  organe  sur  lui-même.  Ce  ré- 
sultat fâcheux  est  d'autant  plus  aisément  atteint 
que  la  portion  palpébrale  de  l'orbiculaire  a 
mieux  conservé  sa  contractiUté,  la  conjoncti- 
vite granulaire  ayant  constamment  gardé  sa 
marche  chronique  sans  passer  par  des  poussées 
répétées  d'inflammation.  A  côté  de  cette  forme 
spontanée  d'entropion  cicatriciely  que  Ton  ren- 
contre aussi  dans  la  diphthérite^il  faut  signaler 
celle  qui  résulte  de  brûlures,  particulièrement 
produites  par  des  acides  minéraux  ayant  en- 
traîné une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de 
la  muqueuse. 

Ventropion  spasmodique  se  développe  à  la  suite 
d'un  gonflement  rapide  et  très  accusé  des  pau- 
pières. Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
l'ectropion  de  même  désignation,  c'est  la  portion 
de  l'orbiculaire  se  répandant  dans  les  parties 
molles  des  paupières  qui,  comme  celles-ci,  su- 
bit surtout  la  distension,  tandis  que  la  portion 
palpébrale,  beaucoup  moins  tiraillée,  tend  à 
renverser  en  dedans  la  peau  voisine  du  bord 
libre,  ainsi  que  les  cils. 

Parallèlement  à  l'ectropion  sénile,  nous  de- 
vons aussi  placer  Ventropion  sénile.  Ici  c'est  l'en- 
foncement de  l'œil  dans  l'orbite,  à  la  suite  de 
l'atrophie  du  tissu  graisseux  de  la  cavité  orbi- 
taire,  qui  vient  détruire  l'exacte  application  des 
paupières  sur  le  globe  oculaire.  La  portion  ci- 
liaire  de  l'orbiculaire  tend  alors  à  se  raccourcir 
et  à  porter  les  téguments  vers  la  fente  palpé- 
brale ;  cet  efTet  s'accuse  surtout  si  les  malades 
clignent  fréquemment  les  paupières  par  suite 
d'un  étal  irritatif  de  l'œil. 

C'est  encore  consécutivement  à  un  spasme 
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des  fibres  les  plus  centrales  de  rorbîculaire,  que 
Ton  voil  parfois,  à  la  suite  d'opérations  pratiquées 
sur  Tœil,  un  pansement  mal  appliqué  détermi- 
ner une  inversion  du  bord  palpébral  qui,  une 
fois  produite,  tend  à  s'accuser  davantage  sous 
rinfluencc  de  Tirritation  qui  en  résulte.  Signa- 
lons encore  Tentropion  que  provoque  parfois  la 
phtisie  de  Tœil ,  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne 
d'un  état  irritalif  qui  appelle  les  clignements  et 
le  spasme  des  paupières. 

Tandis  quel'ectropion  peut  souvent  être  long- 
temps supporté  sans  qu'il  en  résulte  d'autre  in- 
convénient qu'une   difformité  plus  ou  moins 


choquante,  l'entropion  réclame  un  traitement     . 
d'autant  plus  prompt  que  le  frottement  des  cils    || 
et  du  bord  palpébral  sur  l'œil  détermine  une    | 
irritation,  ayant  pour  effet  d'accroître  les  condi- 
tions favorables  au  développement  de  l'entropion 
spasmodique.  En  ne  remédiant  pas  à  la  position 
vicieuse  des  paupières  on  s'expose  avoir  laco^ 
née  perdre  sa  transparence,   devenir  le  sièg^e 
d'un  pannus  plus  ou  moins  épais,  et  même  se 
détruire  partiellement  ou  en  totalité.  Ici  encore 
le  traitement  devra  soigneusement  6tre  appro- 
prié à  la  forme  d'entropion  qu'on  est  i^ppelé  i 
combattre. 


BLESSURES  ET  BRULURES  DES  PAUPIÈRES. 


Les  blessures  ou  déchirures  des  paupières, 
lorsqu'elles  sont  profondes,  entraînent  aisé- 
ment une  déformation  définitive,  si  elles 
n'ont  pu  être  réunies  et  coaptées  exacte- 
ment. Aussi,  quelle  que  soit  la  période  à  la- 
quelle le  blessé  se  présente,  faudra-t-il  de  toute 
nécessité  procéder  avec  grand  soin  à  la  réu- 
nion de  ces  plaies  des  paupières.  Si  l'accident 
remonte  à  plusieurs  jours,  on  devra  sans  hési- 
tation aviver  les  bords  des  plaies,  les  régulari- 
ser et  les  rapprocher  à  l'aide  de  sutures  métal- 
liques, qui  offrent  l'avantage  de  pouvoir  rester 
longtemps  en  place  et  de  maintenir  rapprochées 
les  parties  dont  on  n'aurait  pu  obtenir  la  réu- 
nion immédiate. 

Dans  le  cas  où  la  blessure  est  ancienne  et  a 
laissé,  faute  de  soins,  une  difformité  perma- 
nente, il  sera  souvent  possible,  en  étudiant  soi- 
gneusement la  forme  de  la  cicatrice  et  l'empla- 
cement anormal  pris  par  le  bord  ciliaire,  de 
retrouver,  après  détachement  des  lambeaux  au- 
trefois formés  par  la  blessure,  la  place  qu'ils 
devaient  normalement  occuper  pour  reconsti- 
tuer la  paupière. 

Dans  les  cas  de  brûlures  des  paupières  il  sera 
encore  moins  permis  au  médecin,  si  c'est  pos- 
sible, de  rester  inactif.  Il  s'agit  ici  d'éviter  à 
tout  prix  le  renversement  des  paupières  qui 
survient  si  aisément  lorsque  s'opère  la  cicatri- 
sation, surtout  à  la  période  on  la  cicatrice  se 
rétracte.  Les  plaies  laissées  par  les  brûlures  ne 
doivent  jamais  être  abandonnées  à  une  cicatri- 
sation spontanée.  Dès  que  le  bourgeonnement 


commence  à  se  manifester,  il  sera  impérieuse- 
ment indiqué  de  recourir  à  la  greffe  dermique. 

Si  on  peut  se  procurer  un  large  lam{)eaQ  de 
peau,  comme  l'opération  du  ptosis  faite  chez  as 
autre  malade  en  fournit  parfois  l'occasion,  oo 
recouvrira  la  plaie  avec  ce  lambeau  que  Foo 
tâchera  de    bien   mouler   sur  la  surface  iné- 
gale  que  présentent    habituellement  les  pl^ 
ties  sur  lesquelles  on  veut  appliquer  la  greffe. 
Autrement,  on  s'adressera  à  la  greffe  en  noftri- 
que  de  de  Wecker,  en  prenant  de  petits  lam- 
beaux de  quelques  millimètres  carrés  détachés 
sur  l'avant-bras  du  malade,  ou  de  quelque  antre 
personne  dévouée,  et  en  en  recouvrant  la  plaie. 
Ces  petits  lambeaux  cutanés  ont  l'avantage,  ^ 
cause  de  leur  exiguité,  de  se  coapter  très  exac- 
tement, et  cela  quelles  que  soient  les  anfrac- 
tuosités  de  la  plaie.  La  greffe  se  fera  sûrement, 
si  on  a  soin  d'éviter  l'imbibition  des  lambeani 
par  le  pus  ;  pour  cela,  le  moyen  le  plus  simple 
sera  de  recouvrir  simplement  les  greffes  arec 
un  petit  linge  très  fin  imprégné  de  vaseline  bo- 
riquée  et  de  renouveler  fréquemment  ce  pan- 
sement. 

Grâce  à  la  greffe,  aidée  au  besoin  de  la  ta^ 
sorrhaphie,  il  est  très  rare,  dans  les  cas  de  des- 
truction des  paupières,  que  l'on  soit  obligé  de 
recourir  à  l'un  des  nombreux  procédés  de  blé- 
pharoplastie  qui  ont  été  successivement  préco- 
nisés et  qui  présentent  le  grave  inconTéDÎeot, 
en  cas  d'insuccès,  de  laisser  les  malades  dans 
un  état  plus  fâcheux  qu'avant  la  tentatiTe  de 
restauration  des  paupières. 


OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LES  PAUPIÈRES. 


OPEllATIONS  C0KT1IE   LE  l'TOSlS. 


L'intervention  chirurgicale  dans  le  ptosis  se 


trouvera  indiquée  chaque  fois  qu'il  sera  étabB 
que  cette  affection  ne  pourra  rétrograder  spon- 
tanément ou  sous  l'influence  d'un  traitement 


OPÉRATIONS  CONTRE  LE  PT05IS. 


É.  Une  opération  pourra  donc  lëgitime- 
:e  propotée  si  I'od  a  affaire  à  une  io- 
X  du  muscle  releveur  par  suite  d'une 
ation  anatomique  ricieuse,  congéniUle 
iie;  ou  à  une  insuffisance  relative  mais 
nie,  lorsque  le  poids  de  la  paupière  se 
■Ugmeotë,  on  que  le  muscle  antago- 
'orticulaire,  présente  une  prépondé- 
'■clion  ;  enfin  à  un  état  parëtique  défint- 
itnar. 

nfioD  consistant  dans  la  simple  exdsion 
i|)u  ou  moins  étendu  de  la  peau  de  la 
«Mineure,  avec  réunion  des  bords  de 
,  ne  peut  guère  donner  qu'un  très  mé- 
ànltat,  &  moins  qu'il  ne  s'agisse  (l'une 
mes  relative  du  releveur  résultant  d'un 
poids  de  la  paupière, 
lemèdier  à  la  véritable  insuffisance,  on 
idideusement  tenté,  en  s'inspirant  des 
I  opératoires  appliqués  au  strabisme,  de 
u  nleveur  une  insertion  capable  de  fa- 
on action.  Hais  les  conditions  anatomi- 
, parties  sur  lesquelles  on  voulait  agir  ne 
«1  gnëre  à  l'application  d'une  pareille 
I,  et  les  tentatives  faites  dans  ce  sens 
nan  el  de  Graefe  ont  en  peu  de  succès. 
nat  accroître  la  Force  du  releveur,  on  a 
I  Atfnaer  du  moins  la  résistance  contre 
•  m  BitisGle  se  trouvait  impuissant,  et 
AHho  antagoniste,  c'est-à-dire  l'or- 


biculaire.  Tel  est  le  principe  de  l'opération  de 
de  Graefe. 

Procédé  de  de  Graefe. 

A  5  millimètres  du  bord  ciliaire,  on  Incise 
dans  toute  sa  longueur  le  tégument  de  la  pau- 
pière supérieure.  Les  lèvres  de  la  plaie  cutanée, 
que  l'on  a  pris  soin  de  disséquer  quelque  peu 
en  faisant  glisser  au-dessous  le  bistouri,  étant 
ensuite  écartées  tai^cmenl  par  des  tractions 
exercées  dans  le  sens  vertical,  on  saisit  avec  des 
pinces  le  muscle  orbiculalre  dans  une  largeur 
de  8  à  1 0  millimètres  et  on  en  pratique  l'excision 
le  long  de  la  plaie  avec  des  ciseaux.  L'apo- 
névrose orbitaire  devra  être  soigneusement  mé- 
nagée. Dans  le  cas  où  on  l'entamerait  par  acci- 
dent et  où  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  viendrait 
à  s'interposer  dans  la  plaie  de  façon  à  pouvoir 
faire  obstacle  à  la  réunion,  on  exciserait  une 
partie  de  ce  tissu. 

Quelques  points  de  sutures  doivent  ensuite 
rapprocher  la  double  plaie,  cutanée  et  muscu- 
laire. ASn  d'apporter  une  exactitude  parFaile 
dans  celte  réunion  superflcielle  et  profonde, 
chaque  suture  doit  traverser  de  dehors  en  de- 
dans, d'abord  la  peau,  puis  le  bord  de  la  sec- 
tion musculaire;  saisissant  ensuite  avec  la 
pince  les  fibres  qui  forment  l'autre  lèvre  de  la 
plaie  musculaire,  on  y  engage  de  dedans  en 


Fig.  1610.  —Pince  do  Knapp  avec  plaque  ea  «outcliouc  ài 


Tiiguille;  enfin  celle-ci  est  passée  de  la 
hgvn  à  travers  le  bord  de  la  plaie  cutanée 
IMdante. 

ioécutée,  cette  opération  a  pour  ciïet  de 
or  dans  son  épaisseur  la  paupière  et 
lir  en  même  temps  l'orbicu taire.  Lors- 
ptupière  supérieure  présente  d'autre 
1  allongement  sensible,  on  peut  prati- 
I  outre  l'excision  d'un  lambeau  cutané. 
liiiQ  sera  notablement  facilitée  par  l'em- 
Ue  pince  de  Snellen  ou  de  Knapp 
Kj,  qui  tendra  la  paupière  et  s'opposera 
ibéntorrhagie  gênante. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'on  avait  dû 
renoncer  à  accroître  la  force  du  releveur,  en 
agissant  directement  sur  lui,  c'est-à-dire  en  le 
raccourcissant  par  une  excision  pratiquée  à  la 
partie  supérieure  du  tarse  de  la  paupière  supé- 
rieure renversée,  la  plaie  étant  ensuite  réunie  par 
de  fines  sutures,  comme  le  pratiquait  Bowman. 
Récemment  on  a  essayé  avec  plein  succès,  de 
divers  côtés,  de  transporter  l'action  du  muscle 
frontal  d'une  façon  directe  sur  la  paupière  su- 
périeure, de  manière  à  substituer  ce  muscle  au 
releveur.  A  cet  elfet,  les  efforts  se  sont  portés 
vers  les  moyens  d'établir  une   traînée  cicalri- 
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cîelle  profonde  s'élcndanl  du  cartilage  tarse^ 
ou  du  bord  palpébral,  au-dessus  du  sourcil,  pour 
donner  lieu  artificiellement  à  une  sorte  de  ten- 
don reliant  la  paupière  au  muscle  frontal.  Nous 
indiquerons  maintenant  les  opérations  qui  ont 
été  successivement  préconisées  dans  ce  but. 

Procédé  de  Dransart, 

Voici  comment  Fauteur  décrit  son  procédé  : 

1^  Incision  de  la  peau  de  la  paupière  supé- 
rieure, tout  le  long  du  bord  supérieur  du  car- 
tilage tarse  ; 

2^  Dissection  de  la  peau  jusque  sous  le  mus- 
cle sourcilier,  de  façon  à  mettre  à  nu  la  partie 
supérieure  du  muscle  orbiculaire. 

3<*  Une  aiguille,  armée  d*un  fil  de  catgut,  tra- 
verse le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  à  sa 
partie  moyenne,  de  sa  face  superficielle  vers  sa 
face  profonde  ;  quand  le  cartilage  est  traversé 
dans  presque  toute  son  épaisseur,  l'aiguille  est 
dirigée  vers  le  muscle  sourcilier,  en  ayant  soin 
de  la  faire  voyager  sous  une  certaine  épaisseur 
de  fibres  musculaires  et  de  tissu  cellulaire.  Ar- 
rivée sous  le  sourcil,  Taiguille,  retirée,  entraine 
le  fil  de  catgut  dans  le  trajet  qu'elle  vient  de 
parcourir.  On  passe  de  la  même  façon  deux 
autres  fils,  à  droite  et  à  gauche  du  fil  médian,  à 
une  distance  de  6  à  8  millimètres,  puis  on  noue 
fortement  les  fils  de  catgut,  on  coupe  ces  fils  au 
ras  du  nœud,  et  on  laisse  retomber  le  lambeau 
de  peau  disséquée,  qui  vient  reprendre  sa  place 
tout  naturellement. 

Cette  opération  a  donc  pour  efi'et  de  relier  par 
trois  fils  le  cartilage  tarse  au  muscle  frontal. 
Ces  fils  laissent  chacun  une  traînée  cicatricielle 
(sous-cutanée)  qui  remplace  ultérieurement 
l'action  des  fils,  quand  la  plaie  a  digéré  ces 
derniers.  Ces  traînées  cicatricielles  servent 
d'intermédiaire  entre  le  cartilage  tarse  et  les 
fibres  du  muscle  frontal,  dont  elles  constituent 
pour  ainsi  dire  le  tendon  d'attache.  Le  frontal 
devient,  par  le  fait,  le  muscle  élévateur  de  la 
paupière  supérieure. 

Vrovêdé  de  IL  Pagenstecher. 

L'opération  consiste  uniquement  dans  l'ap- 
plication d'une  suture.  Une  aiguille,  munie  d'un 
fil  solide,  est  introduite  à  une  largeur  de  doigt 
au-dessus  du  milieu  de  l'arc  sourcilier.  Cette  ai- 
guille est  ensuite  glissée  de  haut  en  bas  sous  la 
peau  de  la  paupière  de  façon  à  ressortir  au  mi- 
lieu du  bord  ciliaire.  Les  deux  extrémités  du  fil 
sont  alors  liées  en  serrant  d'abord  cette  suture 


modérément.  Le  nœud  ainsi  formé  étant  chaque 
jour  resserré,  la  peau  se  trouve  bientôt  coupée. 
La  cicatrice  qui  en  résulte  est  assez  peu  accusée 
et  n'entraine  qu'une  minime  difformité. 

Une  seule  suture  est  suffisante  pour  la  gnéri- 
son  du  ptosis  ;  mais  on  pourrait  aussi,  au  b^ 
soin,  faire  usage  de  deux  ligatures  semblables 
placées  à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre. 
Enfin  il  sera  parfois  préférable  de  ne  pas  porter 
la  suture  jusqu'au  bord  palpébral  et  de  fiire 
sortir  l'aiguille  vers  la  partie  moyenne  de  la 
paupière. 

Ce  procédé  n'est  conseillé  par  Pagenstecher 
que  dans  les  hauts  degrés  de  ptosis,  nécessitinl 
l'établissement  d'une  bride  cicatricielle  puis- 
sante, mais  lorsque  le  ptosis  est  incomplet,  il 
évite  au  malade  la  formation  d'une  cicatrice 
sur  la  paupière,  en  pratiquant  une  ligature  sous- 
cutanée  de  la  façon  suivante  :  un  fil  ayant  été 
muni  de  deux  aiguilles,  une  à  chaque  eitré- 
mité,  on  introduit  l'une  de  ces  aiguilles  sousli 
peau  de  la  paupière  au  voisinage  du  bord  ci- 
liaire, en  la  conduisant  parallèlement  à  ce  bord 
et  en  la  faisant  ressortir  à  une  petite  distance 
(t  ou  2  millimètres).  Précisément  dans  le  point 
où  Taiguille  est  ressortie,  on  la  fait  pénétrer  de 
nouveau,  mais  en  lui  imprimant  cette  fois  une 
marche  de  bas  en  haut  pour  sortir  définitive- 
ment à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  milieD 
du  sourcil. 

L'aiguille,  que  porte  l'autre  extrémité  du  fil, 
doit  suivre  également  un  chemin  vertical  eo 
partant  du  point  d'entrée  delà  première  aiguille, 
pour  ressortir  au-dessus  du  sourcil  précisémeot 
dans  le  point  choisi  pour  la  sortie  de  ht  pre- 
mière aiguille.  Les  extrémités  du  fil  sont  alors 
serrées  et  nouées.  Cette  suture,  qui  peut  rester 
en  place  un  temps  variable,  sera  abandonnée  : 
'  jusqu'à  ce  qu'elle  coupe  les  tissus  qu'elle  com* 
'  prend,  dans  les  cas  où  l'on  jugera  utile  d'ac- 
centuer le  cordon  cicatriciel  sous-cutané  qu^ 
l'on  se  propose  d'établir  entre  le  muscle  frontal 
et  la  paupière. 

Procédé  de  de  Wecker, 

De  Wecker  a  recours  à  une  combinaison  des 
anciens  procédés  opératoires  du  ptosis  avec  un 
mode  particulier  de  sutures  élévalrices,  basé  sur 
le  principe  des  ligatures  employées  parOransait 
et  Pagenstecher.  Voici  comment  il  procède  : 

De  même  que  dans  le  procédé  de  de  Graefe, 
on  résèque  un  lambeau  ovalaire  comprenant 
la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  ou  encore  nlft- 
téressant  que  le  muscle  seul,  à  l'aide  d'une  in- 


OPÉRATIONS  CONTRE  LE  PTOSIS. 


anat  A  4  ou  5  miUimètTes  le  long  du 
t  de  la  paupière.  Cette  incision  estpra- 
Igneusement  en  se  serrant  d'une  pince 
ique  qu'on  relire  ensuite  ;  de  quelque 
fu'ait  été  l'excision  de  la  peau  et  du 
rtiicalaire,  on  ne  place  jamais  plus  de 
nies,  tandis  qu'il  en  Tallaft  cinq  ou  six 
icien  procédé  de  de  Graefe. 
comment  s'obtiennent  à  la  fois  la  Ter- 
ll  la  plaie  et  le  relëvemeni  de  la  pau- 
I  pénètre  e?ec  une  aiguille  munie  d'un 
k (soigneusement  désinfeclé  et  trempé, 
eat  même  de  s'en  servir,  dans  une  so- 
idde  salicjlique,  d'acide  borique  ou  de 
en  un  point  situé  au-dessus  du  sôur- 
I  largeur  de  doigt  plus  haut  que  le  re- 
ilaire  supérieur,  c'est-à-dire  en  a  [voy. 
.  Glissant  sous  la  peau  et  le  tissu  mus- 
in  ressort  à  la  partie  supérieure  de  la 
dessous  du  muscle  orbiculaire  coupé. 
Ire  alors  de  nouveau  au-dessous  du 
ffblcnlaire  près  de  la  plaie  inrérieure, 
nori  au  milieu  de  la  bandelette  cu- 
1  pool  de  3  à  6  millimètres  étant  mé- 
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Une  douce  traction  permet  de  fermer,  avec 
la  plus  grande  facilité,  la  plaie,  qui  se  coapte 
merveilleusement  ;  puis  on  lie,  &  la  manière 
d'un  nœud  de  cravate,  les  extrémités  de  la  su- 
ture au-dessus  d'un  petit  rouleau  de  peau  de 
gant  (voy.  flg.  1612).  En  fermant  les  sutures, 


suit  la  marche  inverse,  c'esl-à-dirc 
litle  est  dirigée  sous  la  peau  et  le 
essort  dans  la  plaie  pour  rentrer  à  la 
érieure  de  celle-ci,  chemine  sous  le 

sort  définilivement  à  un  demi-cen- 
1  point  d'entrée,  au-dessus  du  sourcil 

IGI I].  Une  seconde  suture  semblable 
a  calé,  à  une  dislance  de  l  centimètre 


Fig.  1611.  —  Fermclure  doj 


on  s'assure  bien  que  l'on  n'a  pas  relevé  la  pau* 
pière  au-delà  du  but  que  l'on  se  proposait,  et 
que  le  malade  n'a  pas  perdu  le  pouvoir  de  fer- 
mer ses  paupières.  Autrement  rien  n'est  plus 
facile  que  de  dénouer  les  sutures,  pour  les 
fermer  ensuite  d'une  façon  moins  serrée. 

Si  l'on  a  pris  soin  de  bien  désinfecter  les  Bis 
de  soie,  on  peut,  pendant  des  semaines,  laisser 
scjoiinier  les  sutures,  que  l'on  resserre  de 
temps  en  temps  sur  le  rouleau  de  peau.  Les 
fils  finissent  alors  par  couper  le  petit  pont  de 
peau  laissé  au-dessous  de  la  section,  qui,  elle. 
s'est  depuis  longtemps  guérie  par  première  in- 
lenlion,  et  il  s'établit  une  traînée  cicatricielle 
longitudinale  figurant  le  pli  naturel  d'une  pau- 
pière supérieure  relevée,  tandis  que,  mémeaprès 
la  meilleure  réussite  dans  une  opération  de 
ptosis)  comme  on  In  pratiquait  antérieurement, 
l'aspect  lisse  de  la  paupière  relevée  était  tou- 
jours très  disgracieux. 

Comme  le  fait  observer  de  Wecker,  ce  pro- 
cédé diffère  de  celui  de  H.  Pagenslecber  par  les 
points  suivants  : 

1°  On  utilise  constamment  l'excision,  avec 
ou  sans  ablation  du  muscle  orbiculaire,  ou  la 
simple  incision  cutanée  avec  ablation  partielle 
du  muscle  (procédé  de  de  Graefe). 

3°  On  place  des  sutures  élévatrices,  mais  qui 
sont  situées  en  partie  au-dessous,  en  partie  au- 
dessus  de  la  peau  et  du  muscle  orbiculaire. 
Elles  servent  ainsi  simullsnément  à  l'occlusion 
de  la  plaie  et  au  relèvement  de  la  paupière. 
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3'>  On  ferme  les  sutures  à  la  manière  d'un 
nœud  de  cravate,  sans  qu'elles  puissent  couper 
)a  peau  du  front.  Les  fils  peuvent  être  alors  res- 
serrés progressivement,  do  façon  à  établir  une 
cicatrice  sous-cutanée  et  élévatrice  d'une  quan- 
tité voulue. 

Nous  ajouterons  que  ce  procédé,  qui  se  prête 
merveilleusement  au  dosage  de  l'eifet  à  obte- 
nir, est  en  outre  bien  dilTërent  de  celui  de  Dran- 
sarl,  dont  les  sutures  à  traction  fixe  sont  com- 
plètement sous- cutanées.  11  n'est  pas  indiffé- 
rent en  effet,  dans  le  procédé  de  de  Wecker, 
qu'un  pont  de  peau  se  trouve  compris  à  quel- 
ques millimètres  du  bord  ciliaire  dans  l'anse 
élévatrice,  car  de  la  formation  d'un  pli  trans- 
versal dans  ce  point  résulte  pour  ta  paupière 
une  apparence  normale  qui  n'est  pas  un  des 
moindres  avantages  de  ce  mode  opératoire. 

CANTHOFLASTIE.  BLARGISSEHENT  DE    LA 
rEJfTE  PALPÉBB&LB. 

Cette  opération  trouveru  tout  d'abord  son  ap- 
plication dans  les  cas  de  rapetissement  de  la 
tente  palpébrale  donnant  lieu  à  l'état  désigné 
sous  le  nom  de  paraphimosis,  ou  lorsque  les 
bords  palpébraux  se  seront  soudée,  c'est-à-dire 
dans  Vaiikytoblépharon.  Mais  on  aura  encore 
fréquemment  l'occasion  de  recourir  avec  grand 
avantage  à  la  canthoplastie  ,  chaque  fois 
que  l'on  voudra  fuire  cesser  l'action  nuisible 
qu'exerce  la  pression  des  paupières  sur  une 
cornée  atteinte  de  Iféralile  pustuleuse  rebelle  ou 
d'ulcérations  avec  paiinus.  Il  s'clalilit  souvent, 
eu  elTct,  dans  ces  alTeciions  un  vériublc  cercle 
vicieux;  tes  lésions  cornéenncs  provoquent  le 
blépharospasme,  et  celui-ci,  parla  pression  et 
le  frottement  des  paupières,  tend  i  accroître  en- 
core les  lésions  de  lu  cornée,  ou  au  moins 
s'oppose  &  la  régénération  des  parties  ulcérées. 
Le  blépharospasme  agira  encore  d'une  façon 
plus  lâcheuse  sur  la  cornée,  lorsque  la  mu- 
queuse palpébrale  sera  hérissûe  de  granula- 
tions. Ici  la  canlhoplastie  devra  précéder  tout 
autre  traitement. 

La  amthoplasUe  (de  Ammon),  ou  ilargisse- 
tïient  de  la  fente  palpébralt,  s'exécute  comme  il 
suit  :  a  l'aide  de  forts  ciseaux  droits  et  pointus, 
dont  on  introduit  une  branche  sous  la  com- 
missure externe,  suivant  une  ligne  qui  continue 
très  exactement  la  fente  palpébrale  et  en  faisant 
pénétrer  la  pointe  jusqu'au  voisinage  du  rebord 
orbitaire,  on  pratique,  par  un  coup  sec  des 
ciseaux,  une  section  comprenant  la  muqueuse, 
le  muscle  et  la  peau.  L'aide,  dont  les  doigts  ont 


été  préalablement  garnis  de  petiU  morceaux  dt 
loile,  exerce  aussitôt  sur  la  plaie  une  traction 
dirigée  verticalement.  La  rétraction  subie  jiu 
la  conjonctive  et  la  peau  fait  que  la  ploie  pnti- 
quée  avec  les  ciseaux  et  tendue  en  sens  vertical 
par  l'aide  prend  la  forme  d'un  losange  allongé 
de  haut  en  bas. 

La  partie  moyenne  des  lèvres  de  cette  pliie, 
qui  est  celle  qui  offre  le  plus  grand  écartemenL 
est  ensuite  réunie  à  l'aide  d'une  suture  qui  in- 
verse un  pont  de  conjonctive  de  2  ou  3  nûlli- 
mètres  et  qui  comprend  une  étendue  sembliblt 
de  peau  dans  le  point  opposé,  l'aiguille  péné- 
trant sous  la  muqueuse  et  sous  la  peau  an  dei 
points  qui  correspondent  à  la  ligne  que  Dmiu 
la  fente  palpébrale. 

Lorsqu'on  veut  uniquement  détendre  la  pau- 
pière, en  affaiblissant  l'orbiculaire,  et  fiire 
cesser  la  pression  et  le  frottement  du  tutc 
supérieur  sur  l'œil,  on  peut,  en  secontentaotit 
cette  unique  suture,  terminer  là  l'opératioa; 
mais  si  on  se  propose  d'agrandir  d'une  tapa 
définitive  la  fente  palpébrale,  sur  un  ceil  qui 
n'est  atteint  d'aucune  affection,  dans  le  bdtdi 
rendre  sur  les  deux  veux  la  fente  palpébnb 
d'égale  étendue,  on  devra  joindre  ii  la  talu* 
moyenne  deux  autres  sutures  latérales(flg.  Wi), 


rig.  IGI3.  —  Cinthoplsitie  (les  pincci  a,  a  n'ouï pi> 
de  nliOD  d'4tre), 

qui  auront  pour  effet  de  rapprocher  très  euàt 
ment  la  section  conjonctivale  du  bord  de  i> 
plaie  cutanée.  Au  besoin,  on  dégagera  qnslfn* 
peu  la  muqueuse  du  voisinage  afin  AaùàSSS 
sa  parfaite  coaptation  avec  la  partie  coimpoD* 
dante  de  la  plaie  formée  sur  la  peau. 

Opération  de  AgneK, 

Si  on  veut  accroître  la  détente  palpébrals,  <* 
par  suite  l'action  antiphlogistique  prodoile  pv 
la  canlhoplastie,  00  peut  adjoindre  à  l'agru'i'' 
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sèment  de  la  fente  palpé brale,  comme  Agnew 
l'a  indiqué,  un  détachement  dans  sa  partie  ex- 
terne de  la  paupière  supérieure,  à  Taide  d'une 
incision  sous-cutanée  du  fascia  tarso-orbitaire. 

Si  l'on  n'a  pas  d'autre  but  que  d'agir  tempo- 
rairement pour  faire  cesser  un  blépharospasme 
très  accusé  dans  un  cas  de  lîératite  phlycténu- 
Itire,  on  donnera  successivement  deux  coups 
de  ciseaux,  l'un  dirigé  suivant  la  commissure 
externe,  comme  pour  la  canthoplastie,  et  l'autre 
perpendiculairement  à  la  première  section, 
mais  en  faisant  glisser,  en  même  temps  que 
l'on  tend  fortement  en  haut  et  en  dedans  la 
paupière,  une  branche  des  ciseaux  sous  la  con- 
jonctiTe  et  en  engageant  l'autre  branche  sous 
la  peau  en  avant  du  fascia  tarso-orbitaire.  Quant 
k  retendue  de  ces  sections,  elle  sera  telle  que, 
loiir  l'une  et  l'autre,  la  pointe  des  ciseaux 
lerra  rester  à  une  petite  distance  du  rebord  or- 
bitaire.  L'écoulement  de  sang  est  aisément  ar- 
rtté  par  la  compression  exercée  avec  le  doigt. 

Lorsque  l'on  veut  en  outre  obtenir  une  détente 
pins  prolongée,  comme  dans  les  cas  de  granu- 
Élions  avec  pannus,  ulcération  de  la  cornée  et 
blépharospasme  intense,  on  réunira  par  trois 
^nts  de  suture,  comme  nous  l'avons  indiqué 
pins  haut,  la  plaie  conjonctivale  et  le  bord  de  la 
MCtion  cutanée  produite  par  le  coup  de  ciseaux 
donné  suivant  le  prolongement  de  la  fente  pal- 
pébrale.  Le  léger  ptosis  qui  se  produit  tout  d'a- 
bord après  cette  opération  se  dissipe  prompte- 
ment;  mais  on  s'exposerait  aie  voir  persister  si, 
■a  lien  de  donner  une  exacte  direction  au  coup 
le  ciseaux  dirigé  verticalement,  on  inclinait  la 
section  vers  le  front  au  point  d'intéresser  le  re- 
lereur  de  la  paupière. 

RHINORBHAPUIE. 

La  rhinorrhaphie,  conseillée  par  de  Ammon,  a 
pour  but  de  remédier  à  la  difformité  causée  par 
i'épieanthus,  en  faisant  disparaître  l'excès  de 
^u  qui  vient  former  un  pli  au-devant  des  ca- 
^oneules  et  empiéter  plus  ou  moins  sur  la  lon- 
Kneiirde  la  fente  palpébrale. 

Pour  qu'une  opération  puisse  rationnellement 
Hn  entreprise,  il  faut  que  l'on  soit  assuré  qu'une 
Knérison  spontanée  n'est  pas  susceptible  de  se 
^odoire,  c'est-à-dire  que  le  sujet  ait  au  moins 
Une  quinzaine  d'années  ;  en  outre  la  difformité 
lerra  être  choquante.  Il  sera  de  la  plus  haute 
importance  d'obtenir  ici  une  cicatrice  aussi  peu 
apparente  que  possible  et  de  veiller  à  ce  que  la 
Réunion  par  première  intention  ne  manque  pas. 
^ussi  l'emploi  du  pansement  antiseptique  sera- 
Encycl.  de  chirurgie. 


t-il  particulièrement  indiqué,  en  même  temps 
que  l'opéré  gardera  le  repos. 

De  Ammon  procédait  ainsi  :  saisissant  sur  le 
dos  du  nez  un  pli  de  peau  avec  deux  doigts,  il 
le  soulevait  de  façon  à  découvrir  les  commis- 
sures internes  et  à  faire  cesser  ainsi  l'anomalie 
causée  par  l'épicanlhus.  Ce  résultat  obtenu,  la 
partie  soulevée  était  circonscrite  par  une  ligne 
tracée  à  l'encre,  puis  il  procédait  à  l'exacte 
excision  de  toute  l'étendue  de  peau  comprise 
dans  le  tracé.  Enfin  il  réunissait  avec  soin  les 
bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée. 

Sichel,  avant  d'exciser  la  peau  sur  le  dos  du 
nez,  commençait  par  passer  les  sutures  à  une 
petite  distance  de  la  ligne  préalablement  tracée. 
De  Wecker,  pour  n'avoir  pas  à  craindre  de  cou- 
per les  fils  en  excisant  la  peau,  a  donné  le  coji- 
seil  de  se  servir  de  longues  aiguilles  afin  de 
les  laisser  en  place  pendant  le  temps  de  Ve\ç\r 
sion  cutanée.  Celle-ci  pratiquée,  on  peut,  si  l'on  i^ 
fait  usage  d'aiguilles  presque  droites,  s'en  servir 
pour  faire  une  suture  entortillée,  ou  bien  ache- 
ver alors  de  passer  les  aiguilles  si  elles  ont  été 
munies  d'un  fil  soigneusement  désinfecté. 

M.  Knapp,  qui  porte  aussi  toute  son  attention 
sur  une  réunion  bien  exacte,  préfère,  lorsque 
l'épicanthus  est  très  accusé,  donner  au  lambeau 
cutané  à  exciser  une  forme  rhomboïdale.  En 
outre  il  dégage,  sur  les  côtés  de  la  plaie,  la  peau 
pour  en  faciliter  le  rapprochement.  La  réunion 
est  pratiquée  avec  des  sutures  simples,  et  il 
évite  une  traction  trop  considérable  de  la  peau 
voisine  en  attirant  celle-ci  à  l'aide  de  bande- 
lettes de  diachylon. 

L'épicanthus  peut  aussi  être  attaqué  d'une 
façon  directe,  en  excisant  le  pli  de  peau  qui,  par 
sa  présence  au-devant  de  la  commissure  interne, 
constitue  la  difformité.  Cette  excision  devra  être 
pratiquée  avec  des  ciseaux  courbes,  puis  les  lè- 
vres de  la  plaie  seront  soigneusement  rappro- 
chées par  des  sutures  dirigées  transversalement. 
En  procédant  ainsi,  on  se  trouvera  dans  la  né- 
cessité de  faire  successivement  deux  opéra- 
tions. 

TARSORRHAFIIIE.  RAPETISSEMENT  DE  LA 
FENTE  FALFÉBRALE. 

Le  rapetissement  de  la  fente  palpébrale  s'exé- 
cute pour  remédier  à  des  états  variés.  Tout  d'a- 
bord il  sera  indiqué  d'y  recourir  pour  faire  ces- 
ser un  défaut  de  symétrie  dans  les  fentes  pal- 
pébrales,  en  particulier  lorsqu'un  haut  degré 
de  myopie  se  sera  développé  sur  un  seul  œil,  et 
aura  amené  de  ce  côté,  par  suite  de  la  disten- 

V.  —20 
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sîon  du  globe  oculaire,  un  écart  choquant  de  la 
fente  palpébrale;  ou  encore  à  la  suite  d'une 
opération  de  strabisme,  dans  laquelle  un  trop 
large  dégagement  de  la  capsule  de  Tenon  aura 
provoqué  une  saillie  du  globe  et  consécutive- 
ment un  agrandissement  de  la  fente  palpébrale. 
LegoUre  cxopthalmique  fournira  aussi  Toccasion 
de  réduire  l'étendue  de  la  fente  des  paupières, 
dans  le  but  de  pallier  la  difformité  causée  par 
la  snillie  des  yeux,  ou  pour  combattre  les  graves 
complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  de 
la  cornée.  11  en  est  de  même  du  lagophihalmos 
qui  accompagne  la  paralysie  du  facial.  Enfin 
c'est  particulièrement  dans  les  diverses  formes 
d'ectropion,  et  surtout  dans  Tectropion  cicatri- 
ciel, que  celte  opération  trouvera  son  emploi  et 
constituera  un  des  plus  puissants  moyens  pour 
obvier  au  renversement  des  paupières. 

La  tarsorrhnphie,  introduite  par  de  VValther 
dans  la  chirurgie  oculaire,  nous  permet,  sui- 
vant l'étendue  que  Ton  donne  à  l'opération,  de 
réduire  la  largeur  de  la  fente  palpébrale  dans 
une  mesure  variable.  Ainsi  que  de  Wecker  le 
fait  observer,  cette  opération  doit  être  exécutée 
en  ménageant  autant  que  possible  le  bord  pal- 
pébral,  attendu  que  dans  les  cas  où  la  tarsor- 
rhaphie  n'est  que  temporaire,  comme  pour  cer- 
tains ectropions  cicatriciels,  il  faut,  lorsqu'on  sé- 
pare de  nouveau  les  paupières,  que  celles-ci  puis- 
sent reprendre  un  aspect  sensiblement  normal. 

Procédé  de  tarsorrhnpkie  de  de  Griufe. 

De  (àraefc  saisit  tout  d'abord  entre  le  pouce  et 
l'index  la  commissure  externe,  afin  de  se  rendre 
compte  de  l'étendue  suivant  laquelle  la  fente 
palpébrale  doit  être  rétrécie.  A\aiit  ainsi  déter- 
miné exactement  le  point  que  doit  occuper  la 
nouvelle  commissure,  il  introduit  entre  les  pau- 
pières la  plaque  d'ivoire,  et  excise  du  bord  libre 
de  chacune  d'elles,  de  dedans  en  dehors,  un 
lambeau  avant  en  hauteur  de  1  millimètre  et 
demi  à  2  millimètres,  et  en  longueur  de  3  à 
6  millimètres,  de  telle  façon  que  les  deux  plaies 
se  réunissent  à  la  commissure.  Le  tranchant  du 
bistouri  doit  enlever  tous  les  bulbes  des  cils. 
Les  deux  plaies  à  leur  extrémité  interne  se  ter- 
minent perpendiculairement  au  bord  libre  des 
paupières  ;  mais,  pour  assurer  une  réunion 
plus  régulière,  on  avive  encore,  et  cette  fois  lé- 
gèrement, en  ménageant  les  cils  et  le  bord  ci- 
liaire,  dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres  au 
delà  de  chacune  des  sections  perpendiculaires 
sus-indiqués.  Une  ou  deux  sutures  suffisent 
pour  garantir  la  réunion ^  que  favorise  l'emploi 
du  bandeau  compressif. 


Procédé  de  tarsorrhapkie  de  de  Wecker, 

La  tarsorrhaphie  exécutée  d'après  le  procédé 
précédent  constitue  en  réalité  une  mutilation 
irrémédiable.  L'opération  que  pratique  de  Wecker 
est,  à  ce  point  de  vue,  bien  différente,  tout  en 
permettant  d'obtenir  une  réunion  aussi  certaine 
et  aussi  parfaite.  Il  procède  de  la  façon  sui- 
vante : 

Lorsque  la  commissure  est  assez  large,  on 
remplace  avec  avantage  la  plaque  d'ivoire  oo 
d'écaillé  par  le  doigt  indicateur  que  l'on  insinue 
sous  la  paupière,  de  manière  à  saisir  succesnTe- 
ment  entre  ce  doigt  et  le  pouce  les  parties  do 
bord  palpébral  que  l'on  veut  aviver  et  la  com- 
missure elle-même.  Outre  que  l'on  fixe  ainsi  lo- 
lidement  le  bord  de  la  paupière,  on  exerce  en 
même  temps  une  compression  s'opposant  à  ce 
que  l'écoulement  du  sang  ne  vienne  gêoerle 
chirurgien  pendant  qu'il  pratique  l'avivement 
On  ne  doit,  en  quelque  sorte,  exciser  que  la  cou- 
che opidermique  comprise  entre  le  bord  tran- 
chant de  la  paupière  et  l'implantation  des  dis, 
en  ménageant  autant  que  possible  ceux-ci  et 
l'orifice  des  glandes  de  Meibomius. 

Le  meilleur  instrument  pour  cette  exctskm 
très  superficielle  nous  est  fourni  par  l'emploi 
de  fins  ciseaux  courbes.  Dans  le  cas  où  l'index 
ne  pourrait  pénétrer  sous  la  paupière,  on  peut 
alors  pratiquer  l'avivement  au  devant  de  U  pla- 
que, en  se  servant  d'un  couteau  à  cataracte.  H 
est  nécessaire  d'aviver  le  bord  palpébral  un  peu 
au  delà  de  la  partie  que  l'on  se  propose  de  réunir 
par  une  tarsorrhaphie  partielle. 

La  réunion  se  fait  à  l'aide  de  fils  d'argent,  que 
l'on  place  de  façon  à  comprendre  dans  la  suture 
toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  en  ayant  soio 
de  faire  pénétrer  l'aiguille  à  une  distance  suiB* 
santé  du  bord  palpébral  afin  qu'ils  ne  coupent 
pas  la  peau.  Pour  éviter  le  même  accident,  on 
prendra  garde  de  trop  serrer  les  fils  en  les  en- 
tortillant. Après  avoir  entortillé  les  fils  d'argent, 
on  les  conservera  d'une  longueur  suffisante 
pour  pouvoir  les  renverser  sur  le  front  ou  li 
joue,  où  on  les  fixera  à  l'aide  d'un  morceau  de 
diachylon.  Le  pansement  antiseptique  et  le  ban- 
deau sont  ensuite  appliqués.  Les  fils  métalliques 
sont  laissés  en  place  six  ou  huit  jours,  joiqu*^ 
ce  que  l'on  soit  bien  assuré  que  la  rétuiioD  est 
solide. 

Rapetissement  ou  resseï  rement  de  la  fente palpihraU' 

Procédés  de  Weher, 

Déjà  Dieiïenbach  et  de  Graefe  ont  conseilla 
dans  ce  but  l'excision  d'un  lambeau  cutané  an 
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de  la  commissure  externe  ;  on  peut 
lir  an  rapetissement  de  la  fente  palpé- 
irtout  une  application  plus  exacte  des 
paupières  sur  le  globe  de  rœil.  L'em- 
^areil  moyen  est  donc  surtout  indiqué 
fente  se  trouve  élargie  par  suite  d'un 
i  du  bord  palpébral,  comme  on  Tob- 
écutivement  à  des  blépharites  et  des 
prolongés,  et  que  le  manque  de  coap- 
}rd  des  paupières  sur  la  surface  de  l'œil 
s  larmoiement  plus  ou  moins  accusé, 
[irocède  différemment  suivant  le  but 
propose  d'atteindre.  Ainsi  lorsqu'on 
dier  à  un  relâchement  portant  uni- 
sur  le  bord  palpébral,  on  excise,  dit 
it  contre  la  commissure  externe  une 
dont  la  concavité  regarde  en  dedans, 
tprend  la  peau,  Taponévrose  et  leten- 
>iirbure  de  la  demi-lune  sera  plus  ou 
moncée  selon  le  degré  de  tension  de 
e  qu'il  s'agit  de  produire.  La  largeur 
ni-lune  peut  être  également  plus  ou 
aode  selon  l'eiïet  à  déterminer.  On 
I  bords  de  la  plaie  dans  la  direction 
■le  par  des  points  de  suture  qui  com- 
la  peau  et  le  muscle. 
lâchement  s'est  propagé  à  toute  l'éten- 
iptnpière,  en  déterminant  un  manque 
qui  s'accuse  surtout  vers  l'angle 
bit  partir,  suivant  Weber,  de  la 


t&terne  deux  incisions,  l'une  en  haut 
ichn^  l'autre  en  bas  et  en  dehors,  de 
sàce  qu  elles  délimitent  un  angle  plus 
M  obtus  ouvert  en  dehors.  La  direction 
ÎKiaons  est  perpendiculaire  aux  fibres 
efepalpébral,  qui  est  coupé  transversa- 
ians  toute  sa  largeur.  Des  points  extré- 
!8  deux  incisions,  l'on  fait  ensuite  partir 
isions  en  dedans,  qui  se  rencontrent 
it  et  donnent  un  angle  ouvert  en  do- 
is plus  obtus  que  le  premier.  Ces  qua- 
ions  délimitent  ainsi  une  perte  de 
I  en  forme  de  V  ouvert  en  dehors.  On 
i  largeur  de  la  perte  de  substance  sur 
ar  de  l'efTct  à  obtenir.  Ici  également 
lies  bords  de  la  plaie  dans  la  direction 
ira  exécuté  les  incisions,  et  les  points 
comprendront  la  couche  musculaire, 
lécessaire  de  relever  en  même  temps 
§sure  palpébrale  externe,  qui  a  subi 
ement  en  bas  ?  Weber  donne  le  conseil 
1er  ainsi  :  tout  contre  la  commissure 
n  excise  un  rectangle  comprenant  la 
muscle  et  l'aponévrose.  Le  ligament 
T  absolument  intact,  et  la  situation 


du  rectangle  être  telle  que  son  côté  inférieur 
corresponde  au  bord  inférieur  du  ligament 
palpébral.  La  portion  excisée  est  donc  en  haut 
et  en  dehors  de  la  commissure  externe.  Pour 
être  certain  de  ne  pas  intéresser  le  ligament, 
on  fera  bien  de  l'isoler  soigneusement  et  de  le 
mettre  à  nu  avant  de  faire  Texcision  du  mor- 
ceau de  peau  circonscrit  par  les  quatre  inci- 
sions. Selon  reffet  à  produire,  on  fera  plus  ou 
moins  longue  la  diagonale  du  rectangle  partant 
de  la  commissure  et  se  dirigeant  en  haut  et 
en  dehors.  La  réunion  des  bords  de  la  plaie 
se  fera  de  telle  sorte  que  l'angle  du  rectangle 
situé  contre  la  commissure  vienne  se  juxta- 
poser àTangle  diamétralement  opposé.  Le  côté 
horizontal  inférieur  du  rectangle  se  réunira 
donc  au  côté  vertical  externe,  et  le  côté  vertical 
interne  au  côté  horizontal  supérieur.  A  la  suite 
de  cette  opération,  non  seulement  la  commis- 
sure externe  est  relevée,  mais  encore  les  fibres 
du  muscle  palpébral  inférieur  sont  plus  tendues, 
en  tant  qu'elles  sont  touchées  par  le  côté  hori- 
zontal inférieur  du  rectangle;  il  en  résulte  que 
le  relâchement  sacciforme  de  la  paupière  infé- 
rieure dans  son  tiers  externe  disparsdL 

S'il  s'agit  de  relever  la  commissure  externe 
dans  une  moindre  mesure,  il  suffit  d'exciser 
une  partie  triangulaire  délimitée  par  deux  inci- 
sions, l'une  verticale,  l'autre  horizontale,  par- 
tant de  la  commissure  externe  et  dont  on  réunit 
les  deux  extrémités  par  une  section  légèrement 
convexe  en  dehors.  Enfin,  si  le  déplacement  de 
la  commissure  est  très  peu  prononcé,  on  se 
contente  d'exciser  une  portion  de  peau  ovale, 
partant  de  la  commissure  et  se  dirigeant  en 
dehors  et  en  haut. 

Ces  divers  procédés  opératoires  pourront,  sui- 
vant chaque  cas  particulier,  être  modifiés,  en 
s'inspirant  des  principes  de  mécanique  sur  les- 
quels ils  reposent. 

OPÉRATIONS   CONTRE   LE   TRICIIIASIS. 

Les  anciens  procédés  ayant  pour  but  d'enle- 
ver ou  de  détruire  le  champ  d'implantation  des 
cils  ne  peuvent  avoir  d'autre  résultat  que  de 
substituer  aux  cils  vicieusement  dirigés  un 
tissu  de  cicatrice  qui  pourra  se  montrer  tout 
aussi  blessant  pour  l'œil.  Ces  moyens  sont  donc 
tout  à  fait  irrationnels. 

On  devra  aussi  regarder  comme  peu  prati- 
que, si  l'on  considère  que  les  cils  se  renouvel- 
lent tous  les  trois  mois,  le  procédé  de  Sncl- 
len,  seulement  applicable  d'ailleurs  à  un  tri- 
chiasls  limité  à  quelques  cils,  qui  consiste  à 
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transporter  successivement  chaque  cil  dévié  à 
travers  un  point  voisin,  de  niuniëre  à  lui  restituer 
se  position  normale,  en  se  servant  d'une  ai- 
guille qui  porte  une  anse  àe  soie  1res  fine  ou 
formée  par  un  cheveu  de  femme,  celte  anse 
devant  saisir  le  cil  etj^lui   Taire  parcourir  le 


même  chemin  que  l'aigultle  à  travers  le  bord 
de  la  paupière. 

L'opération  conseillée  par  llesmarres,  el  duu 
laquelle  on  se  propose  d'obtenir  le  redresK- 
meut  de  cils  déviés  par  la  rétraction  cicatri- 
cielle que  suit  l'excision  d'un  ovale  de  peaa 


Fig.  Iiil4.  ~  ïrich lui»  partiel.  Procédé  de  Desmurre*. 


iBg.  1614),  pratiquée  au  voisinage  du  bord 
palpébral,  ne  peut  guère  être  d'une  efficacité 
complète  que  si  le  trichiasis  partiel  est  peu 
accusé. 

Piucidi'  <ie  Pagemfecher. 

Cette  opëiatioii  n'est  autre  chose  qu'une  com- 
liinaison  de  l'emploi  de  la  canthopjastie  et  des 
sutures  de  Gaillui'd.  Après  avoir  exécuté  l'élar- 
gissement de  la  l'ente  palpébrale  el  suturé  la 
conjonctive  avec  le  l)urd  de  la  plaie  cutanée 
|Voj'.  p.  30'i},  on  proci'de  alors  à  l'application, 
surlapaupièreatleinli;  lie  trichiasis,  des  ligutures 
di'  Gaiilard.  Dans  les  points  oii  les  cils  alTectent 
plus  particulièrement  une  position  vicieuse,  on 
saisit  avec  une  pince,  tout  près  du  bord  palpébral, 
1111  pli  de  peau  que  l'on  soulève.  Ce  pli  est  ensuite 
traversé  à  sa  base,  suivant  une  directien  perpen- 
diculaire au  iiordpulpébral,  par  une  aiguille  por- 
tant un  fil  de  soie  solide;  l'aiguille  doit  pùnélrer 
à  la  base  des  cils  déviés,  s'enfoncer  profondé- 
menl  pour  glisser  entre  la  couche  musculaire  et 
le  larse  el  ressortir  en  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  suivant  le  degré  d'action  que  l'on  veut 
obtenir.  Trois  ligatures  sont  ordinairement  né- 
cessaires pour  agir  sur  toute  l'étendue  de  la  pau- 
pière. Ces  sutures  soiil  enfin  énergiquement 
nouées  et  on  les  laisses'éliminer  par  suppuration. 

Lorsque  les  ligatures  doivent  comprendre  un 
large  pli  de  peau,  elles  ont  nécessairement  pour 
effet  de  laisser  sur  les  paupières  des  cicatrices 


verticales  persistantes  qui  font  que  cette  t^éit- 
tion,  malgré  son  efficacité  el  sa  rapide  eièea- 
tion,  devra  être  dans  un  certain  nombre  de  cm 
rejetée.  Si  l'on  veut  que  l'opéralian  ne  liiuc 
aucune  trace  quelque  peu  apparente,  il  Mn 
nécessaire  de  s'adresser  au  procédé  plus  Ubc 
rieux  de  Jàesche-ArLl,  consistant  dans  la  Inw- 
plantation  du  sol  ciliaire  et  qui,  suivant  de^> 
s'eiécute  de  la  façon  suivante  : 

Procédé  de  JUesche-Arll. 

l'iemier  temps.  —  Un  assistant  doit  d'abord 
tendre  la  paupière  avec  une  plaque  d'écail  iotio* 
duite  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonctii^ 
L'opérateur  attire  alors  avec  le  pouce,  placé»- 
dessus  des  cils,  la  peau  de  manière  à  metlrcï 
découvert  le  bord  intermargioal elles  ouverliuM 
des  glandes  de  Heibomius.  llpénèlre  ensuite  t*M 
un  bistouriàdouble  tranchant,  ou  un  étroit  ena- 
leau  lancéolaire,  eutre  les  glandes  de  HeU»' 
mius  et  le  bord  libre,  de  telle  sorte  qu'une  Eu* 
du  bistouri  regarde  la  conjonctive,  et  l'antre  U 
peau,>  tandis  que  la  pointa  glisse  à  une  proloo- 
deur  de  2  millimètres.  De  ce  point  de  pénèin- 
tion,  la  section  est  prolongée  vers  les  anflM 
de  la  fente  en  exécutant  des  coupes  progW' 
vement  plus  profondes.  On  partage  ainsi  h 
paupière,  dans  toute  l'étendue  de  VimplanUtt* 
vicieuse  des  cils  qui  doit  être  un  peu  dépt»^ 
à  une  profondeur  de  2  à  3  mitlimètrea,  ta  if* 
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doDt  l'AnUrieur  comprend  la  peau, 
et  le  champ  d'implantation  des  cils, 
iriair,  le  tarse,  avec  les  glandes  au- 
oasifale  intactes,  et  la  conjonctive.  Ce 
it  peut  au  besoin  s'Étendre  d'un  angle 
1  l'autre. 

!  lempc.  —  Pour  procéder  à  l'cici- 
plr  cutané  semi -lunaire,  l'opérateur 
u  sur  la  plaque  d'écailie  dans  le  sens 

et  incise  le  tégument  en  pénétrant 
.rse,  qui  doit  être  respecté  ;  l'incision 
igle  à  l'autre  dans  une  étendue  en 
>c  celle  des  cils  h  direction  vicieuse, 
,  une  ligne  parallèle  au  bord  à  une 
:  3  à  4  millimétrés  au  plus  de  celui- 
l'assistant  attire  avec  l'autre  main, 
liëre  uniforme,  le  sourcil  en  haut, 

l'opérateur  place  l'index  gauche  au- 
a  section  qu'il  vient  de  pratiquer  et 
a  TTiiUeu  près  du  rebord  orbitaire 
iD  de  tendre  régulièrement  la  peau 
oir  circonscrire  avec  le  même  cou- 
C  à  large  rayon.  La  distance  la  plus 
re  les  deux  sections  varie,  suivant  les 
l3  h  5  millimètres.  Ces  incisions  ne 
t  pas  aux  angles,  mais  en  soulevant 
es  pinces  la  peau  près  des  extrémi- 

complète  à  l'aide  de  ciseaux  droits. 
M  qui  ne  renferme  pas  les  Sbres 
ntt  qui  mesure,  suivant  les  cas,  de 
ii3  centimètres  de  longueur  sur 
idH  de  largeur  environ,  est  dégagé 
iM«ii.  Une  étendue  de  3  centimètres 
•nt  même  les  cils  des  angles  palpé- 
plos  penchés. 

it  Itmps.  —  On  réunit  la  plaie  au 
dnq  à  six  sutures.  La  première  suture 

■n  milieu.  L'aiguille  doit  pénétrer, 
M  point,  près  des  cils,  ramasser  les 
Knlaires  qui  se  trouvaient  placées 
eau  eulevée  et  ressortir,  en  s'enga- 
t>  la  peau  seulement,  au-dessus  de 
npérieare.  Pour  que  l'opération  réus- 
it  que  toute  la  plaie  du  bord  marginal 

béante;  s'il  n'en  ë^uit  pas  ainsi,  il 
impléter  le  dédoublement  de  la  pau- 
«ndre  libre  la  partie  adhérente  qui 
il  i  l'entre-baillement. 
Hé  opératoire  peut  être  également 
IX  deux  paupières.  Pour  fixer  et  ten- 
npière  supérieure,  on  pourra  avec 
;mplacer  la  plaque  d'écaillé  par  une 
;  de  Snellen  ou  de  Knapp.  Si  le  tri- 
jartiel.  le  but  sera  parfaitement  rem- 
e  simple  pince  de  Desmarres.  Knfln 


rien  ne  s'oppose  à  ce  que,  dans  l'opération  pré- 
cédente, on  excise  d'abord  le  lambeau  cutané, 
pour  dégager  ensuite  avec  un  petit  bistouri  le 
pont  porUnt  les  cils  (Bg.  1615).  Si  l'on  veut 


Flg.  1615.  —  TrichiMi».  Procédé  de  Jiiesclie-Arit. 

être  assuré  d'obtenir  un  redressement  de  l'im- 
plantation des  cils  jusque  vers  les  angles  pal- 
pébraux  et  d'éviter  les  rechutes,  on  devra  se 
conformer  très  exactement  aux  conseils  donnés 
par  de  Arll,  en  prolongeant  l'excision  de  lu 
peau  amplement  vers  les  angles  et  en  compre- 
nant les  fibres  musculaires  dans  la  suture  qui 
doit  être  introduite  près  des  cils. 

Procédé  de  de  Weeker. 

L'opération  que  nous  venons  de  rapporter  esl 
nécessairement  d'une  exécution  longue  et  minu- 
tieuse. Dans  les  cas  où  l'on  n'aura  pas  de  misons 
pour  redouter  la  persistance  de  quelques  légères 
cicatrices,  on  pourra  mettre  en  pratique  le  pro- 
cédé de  de  Weeker,  qui  oITre  l'avantage  de  pou- 
voir être  rapidement  exécuté,  tout  en  déplaçant 
dans  une  large  mesure  le  sol  d'implantation  des 
cils.  Les  traces  laissées  d'abord  par  les  sutures, 
appliquées  sur  des  parties  rendues  mobiles,  s'at- 
ténuent promptemenl  et  n'ont  rien  de  compa- 
rable aux  cicatrices  auxquelles  donnent  lieu  les 
ligatures  de  (iuillard,  qui  doivent  toujours,  pour 
donner  un  résultat,étre  prises  amplement,  ces  li- 
gaturesétant  passéesà  travers  la  peau  adhérente. 

Voici  comment  de  Weeker  décrit  son  pro- 
cédé : 

Le  premier  temps  consiste  a  élargir  amplement 
la  fente  palpébrale,  c'esl-ï-dire  à  appliquer  la 
canthoplasiie  de  de  Ammon,  au  moyen  d'une 
incision  longeant  le  ligament  palpéliral  externe 
et  allant  jusque  vers  le  rebord  orbilaire.  Si  la 
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suture  du  milieu  a  ëlé  bien  exaclcmenl  placée, 
lorsque  par  la  traction  on  e  transrormé  la  plaie 
horizontale  en  verticale,  on  peut  très  bien 
s'abstenir  de  prolonger  la  durée  de  l'opération 
par  la  réunion  des  autres  parlies  de  la  conjonc- 
tive à  lu  peau  avec  deux  autres  sutures  (Voj. 
p.  304). 

Le  deuxième  temps  à  pour  but  le  dégagement 
du  champ  d'implantation  des  cils,  que  l'on  isole 
du  Isrse.  A  cet  eFTel,  on  introduit  une  pince  à 
compression  [de  Snellen  ou  de  Knapp],  dont 
le  glissement  sous  la  paupière  est  rendu  des 
plus  faciles  grAce  à  l'élargissement  de  la  Tente. 
Onlracealorsàraîde  d'un  bistouri  très  trauchant 
la  ligne  de  déniarcsiion  du  champ  d'implanta- 
tion des  cita  avec  le  bord  ciliaire  supportant 
les  orifices  glandulaires,  en  ayant  bien  soin  d'at- 
tirer en  haut  la  peau  de  la  paupière  qui  se 
gonile  dans  l'anneau  de  la  pince,  afin  d'éviter 
que,  d'un  côté,  les  cils  et,  de  l'autre,  les  orifices 
glandulaires  ne  se  trouvent  entamés  par  l'in- 
cision. Ce  tracé  bien  exécuté,  on  insinue  un 
petit  couteau  ii  double  Iranchanl  dans  la  rai- 
nure ainsi  formée,  et  on  le  fait  glisser  sur  le 
larse  à  une  profondeur  de  5  à  6  millimètres, 
en  dégageant  en  entier,  dans  toute  l'étendue  de  la 
paupière,  la  peau  que  l'on  soulève  progressive- 
ment avec  des  pinces  et  que  l'on  détache  jus- 
qu'à la  hauteur  de  !i  à  G  millimètres.  Ces  divers 
temps  sont  très  notat))enient  facilités  par  l'em- 
ploi d'une  pince  à  compression  s'opposant  abso- 
lument à  l'écoulement  du  sang. 

Troisième  temps.  —  Apri'S  s'être  bien  assuré 
que  la  peau  qui  supporte  les  cils  glisse  avec 
beaucoup  de  facilité  sur  le  tarse,  et  cela  dans 
toute  l'éienduc  voulue  pour  le  dégagement,  on 
place,  suivant  les  besoins,  trois  ou  quatre  sutu- 
res de  Caillurd.  Tes  sutures  comprennent,  en 
raison  du  degré  de  déviation  que  l'on  veut 
exercer,  un  pont  de  peau  et  do  tissu  musculaire 
de  8  à  10  milliiiièlrcs.  On  pénètre  à  cette  dis- 
t.ince  ainsi  déterminée,  avec  une  aiguille  munie 
d'un  fort  fil  de  soie,  entre  le  sourcil  et  le 
bord  ciliaire  dégagé  ;  on  saisit  sur  l'aiguille  la 
peau,  le  tissu  sous-cutané  et  le  muscle,  et,  en 
ayant  soin  surtout  que  l'aiguille  glisse  bien 
exactemeul  sur  toute  la  portion  supérieure  du 
tarse  de  laquelle  on  n'a  pas  dégagé  lu  peau, 
pour  atteindre  ensuite  lu  surface  dénudée  du 
larse,  on  fait  ressorlir  la  pointe  prés  de  l'im- 
plantation même  des  cils.  Les  trois  ou  quatre 
ligatures  ainsi  placées  produisent,  suivant  la 
largeur  du  pont  qu'elles  comprennent,  une  dé- 
viation bien  plus  accusée  qu'on  ne  l'obtient  par 
la  réunion   de  la  plaie  d'un  lambeau  excisé, 


comme  dans  le  procédé  de  Jaesche-Arlt,  ei,  li 
l'on  a  soin  de  serrer  fortement  les  sutures,  flQci 
s'éliminent  avant  qu'il  ne  se  soit  écoulé  une  k- 
maine;1nais  au  besoin  on  p«ut  les  retirer  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour. 

I.e  pansement  consiste  dans  l'emploi  d'aoc 
rondelle  boratée  que  le  malade  humecte  fré- 
quemment avec  la  solution  à  4  p.  100  d'adde 
borique  et  qui  est  maintenue  au  moyen  d'oM 
étroite  bande  de  toile.  On  prévient  ainsi  toute 
suppuration  et  toute  irrilalion  érjLhémateutt. 

Celte  opération,  qui  peut  indifl'éremmeDt  éln 
appliquée  k  la  paupière  supérieure  ou  à  l'inlt- 
rleure,  convient  parfaitement  lorsqu'il  s'agit  de 
remédier  à  un  trichiasis  partiel.  Dans  ce  eu, 
on  n'a  pas,  bien  entendu,  à  élargir  préalable- 
ment la  fenle  palpébrale  el  an  se  sert  bvbqU- 
geusement,  pour  dégager  les  cils  dériés,  d'oat 
simple  pince  de  Desmarres.  Si  la  direction  vi- 
cieuse ne  porte  que  sur  quelques  cils,  une  saule 
ligature  suffit  pour  les  attirer  en  dehors. 

Procédé  d'Anagnosiakit, 

Nous  citerons  maintenant  le  procédé  d'Aoï- 
gnostakis,  qui  se  distingue  essenliellemenl  des 
méthodes  précédemment  décrites  en  ce  que  1er»- 
dressement  des  cils  est  obtenu,  sans  dégagement 
du  lH>rd  ciliaire,  en  réunissant  la  peau  qoitroi- 
eine  ce  bord  à  la  partie  supérieure  du  csrtiligt 
tarse  préalablement  dénudée.  Voici  la  descrip- 
tion que  donne  Anagnostakis  de  son  procédé: 

Premier  temps.  —  Incision  de  la  pean.  Ll 
paupière  étant  tendue  sur  une  plaque  d'ivoire, 


'rucédé  d'AnagnosUtit- 


je  pratique  sur  elle,  avec  un  bistouri  conreUi 
une  incision  parallèle  au  bord  palpébral,  et  ^ 
une  distance  de  3  millimètres  à  peu  prêt  de  ce 
bord.  Cette  incision  ne  doit  intéresser  quel* 
couche  cutanée.  Si  la  peau  est  trop  aboodutfc 
au  lieu  d'une  simple  incision,  on  fait  avec  le* 
ciseaux  l'excision  d'un  pli  Iransversal  (flg.  1616)- 
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\me  temps,  —  Excision  des  faisceaux 
ires.  L'aide  tirant  fortement  en  haut  la 
lérieure  de  la  plaie  de  manière  à  mettre 
muscle  orbiculaire,  je  saisis  avec  une 
faisceaux  de  ce  muscle  qui  recouvrent 
mi  supérieur  du  cartilage  tarse,  et  je 
*  avec  des  ciseaux,  après  les  avoir  soi- 
ent disséqués.  Le  tarse  n'est  plus  alors 
t,  à  la  hauteur  de  cette  seconde  plaie, 
du  tissu  cellulaire  et  par  une  couche 
qui  provient  à  la  fois  de  l'expansion 
lique  du  releveur  de  la  paupière  et  du 
large. 

ne  temps,  —  Sutures.  Je  passe  trois  ou 
s  à  suture  d'abord  par  le  bord  inférieur 
le  cutanée,  puis  à  travers  la  couche 
olaire  qui  recouvre  la  portion  dénudée 
^ge,  et  je  forme  des  nœuds  séparément 
cuo  de  ces  Ois.  Ceux-ci  peuvent  être 
demeure  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  éli- 
r  la  nature. 

ajoute  Anagnostakis,  les  résultats  de 
ration  :  sur  la  portion  du  tarse  qui  a 
à  nu  se  forme  une  cicatrice  solide  qui 
cartilage  au  bord  de  la  plaie  cutanée. 
n  supérieure  de  la  peau,  qui.  du  reste 
pas  à  se  réunir  avec  la  plaie  dans 
k  suture  ne  l'a  pas  comprise,  reste 
te  et  forme  encore  des  plis  pendant  le 
mt,  tandis  que  la  bandelette  inférieure, 
toikaut  au  cartilage  et  soulevée  par 
cem  épargnés  de  l'orbiculaire  qui  font 
têi'ane  poulie,  est  tendue  fortement  et 
tk  bord  palpé bral.  La  récidive  ne  peut 
Q  que  lorsque  la  bandelette  cutanée  est 
fe  pour  exercer  sur  la  portion  de  la 
qu'elle  embrasse  une  tension  suffisante. 
t  évident  que  dans  ce  cas  on  n'a  qu'à 
lias  tard  un  petit  pli  transversal,  pour 
dèiniti?ement  toute  chance  de  récidive. 

Procédé  de  Lebrun. 

lemière  méthode  opératoire  a  été  sim- 
ir Lebrun,  qui  se  contente,  sans  exciser 
(de  l'orbiculaire,  de  faire  glisser  au-des- 
:elles-cides  sutures  de  catgut,  qui  agis- 
rs  à  la  façon  de  ligatures  de  Gaillard, 
is  comprendre  la  peau.  Voici  comment 
ie: 

spbarospathe-éventail  mis  en  place  (il 
i  largement  le  champ  d'opération),  on 
allèlement  au  bord  ciliaire  et  à  i  ou 
lètres  au-dessus  du  lieu  d'implantation 
UQB  incision  suivant  toute  l'étendue  de 


la  paupière,  et  ne  comprenant  que  la  peau; 
puis  on  dissèque  le  lambeau  supérieur,  forte- 
ment attiré  en  haut  par  l'index  de  l'aide  qui  tient 
le  blépharospathe,  au  moins  jusqu'au  niveau  du 
bord  supérieur  du  cartilage  tarse.  Cela  fait,  on 
glisse,  au  moyen  d'une  aiguille  eui  hoc^  quatre 
ou  cinq  fils  de  catgut,  à  travers  la  lèvre  ciliaire 
d*abord,  puis  sous  le  tissu  conneclif  et  le  muscle 
orbiculaire,  au  ras  du  cartilage  tarse,  pour  les 
faire  sortir  au  niveau  du  bord  supérieur  de  ce 
dernier,  ou  même  un  peu  plus  haut. 

Ces  fils,  perpendiculaires  au  bord  ciliaire  et 
parallèles  entre  eux,  sont  liés  ensuite,  un  à  un, 
de  façon  à  étrangler  les  tissus  sous-jacents  à  la 
peau  palpébrale.  Celle-ci  retombe  dès  lors  in- 
tacte, au-devant  des  fils,  qui,  laissés  en  place, 
sectionnent  peu  à  peu  les  tissus,  tout  en  don- 
nant lieu  à  un  peu  de  suppuration  qui,  partant 
du  tissu  cicatriciel,  en  augmente  lu  puissance 
rétractile.  Les  fils  de  catgut  agissant  à  la  façon 
de  ligatures  perdues,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'oc- 
cuper, plus  tard,  de  leur  recherche. 

Procédé  de  Warlomont, 

Une  autre  modification  apportée  au  procédé 
d'Anagnostakis  est  celle  introduite  par  Warlo- 
mont, qui  a  adjoint,  dans  le  but  d'accroître 
l'effet,  lorsqu'on  a  affaire  à  un  Irichiasis  très 
accusé,  le  dédoublement  du  bord  ciliaire  aux 
ligatures  sous-cutanées  d'Anagnostakis.  Une  pe- 
tite bandelette  portant  les  cils  est  détachée  du 
bord  palpébral,  auquel  elle  ne  reste  fixée  que 
par  ses  extrémités  latérales,  puis  on  réunit  le 
bord  supérieur  de  ce  lambeau  à  la  partie  supé- 
rieure du  cartilage  tarse.  Pour  cela  la  peau  de 
la  paupière,  située  au-dessus  de  la  section 
qu'on  a  tout  d'abord  pratiquée  le  long  du  bord 
ciliaire,  ayant  été  préalablement  disséquée 
avec  soin  et  relevée,  on  excise,  à  la  façon  d'Ana- 
gnostakis, quelques-unes  des  fibres  de  l'orbi- 
culaire recouvrant  le  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse.  Les  sutures  sont  ensuite  appliquées  en 
traversant  le  bord  supérieur  de  la  bandelette 
ciliaire  détachée,  puis  un  petit  faisceau  du  tissu 
fibreux-sus-tarsal. 

Tous  les  procédés  opératoires  que  nous  venons 
de  décrire  pourront  dans  la  pratique  trouver 
leur  application,  suivant  qu'on  voudra  obtenir 
un  déplacement  plus  ou  moins  considérable  du 
sol  ciliaire,  ou  qu'il  importera,  d'après  l'âge  du 
sujet  et  son  milieu  social,  d'éviter  ou  de  négliger 
la  formation  sur  les  paupières  de  cicatrices  qu'on 
peut  d'ailleurs  toujours,  en  procédant  avec  quel- 
que ménagement,  rendre  peu  apparentes. 
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OPÉRATIONS  CONTRE  L'EKTROPION. 

Ainsi  que  nous  Tavons  précédemment  exposé 
(Toy.  p.  209),  l'entropion  peut  reconnaître  pour 
point  de  départ  des  causes  variées,  dont  il  sera 
très  important  de  tenir  compte  pour  ce  qui 
regarde  le  traitement  et  l'emploi  des  moyens 
chirurgicaux  qu'il  convient  de  lui  opposer.  Tandis 
que  la  forme  cicatricielle,  entraînant  une  défor- 
mation permanente  du  tarse,  exigera  la  mise 
en  œuvre  de  procédés  capables  de  fournir  le 
redressement  de  la  charpente  palpébrale,  les 
variétés  d'entropion  désignées  sous  les  noms  de 
musculaire  et  de  spasmodique,  qui  n'ont  amené 
du  côté  du  tarse  aucune  altération  importante, 
réclameront  simplementl'emploi  de  moyens  pro- 
pres à  contre-l)alancer  raction  musculaire  anor- 
male, mais  sans  atteindre  les  parties  palpébrales 
profondes. 

ESTROPIOS   MUSCULAIRE  ET  SPASMODIQUE. 

Dans  la  forme  désignée  sous  le  nom  d'entropion 
séniUj  qui  frappe  particulièrement  la  paupière 
inférieure  sur  laquelle  se  fait  surtout  sentir  le 
défaut  de  support  habituel,  on  pourra  obtenir  le 
redressement  de  la  paupière,  en  excisant  à  une 
petite  distance  du  bord  palpébral  un  ovale 
transversal  de  peau,  et  en  pratiquant  en  outre 
la  résection  de  l'orbiculaire  sous-jacent,  pour 
réunir  ensuite  la  pluie  à  l'aide  de  quelques 
points  de  suture.  Mais  le  même  résultat  pourra 
plus  simplement  être  utlciiit  en  plaçant  deux  ou 
trois  sutures  de  Gaillard,  avec  la  précaution, 
pour  chacune  d'elles,  de  bien  faire  pénétrer  la 
pointe  de  raiguille  suivant  la  ligne  dos  cils,  de 
comprendre  exactement  les  fibres  musculaires 
eu  rasant  le  tarse  et  de  ressortir  à  8  ou  10  mil- 
limètres du  point  de  pénétration,  en  chemi- 
nant suivant  une  direction  perpendiculaire  au 
bord  palpébraL  Les  sutures  devront  être  forte- 
ment serrées.  La  rétraction  cicatricielle  qui  suit 
leur  élimination  s'oppose  aux  rechutes. 

t'^ette  forme  d'entropion  spasmodique  peut 
brusquement  se  produire  consécutivement  à  des 
opérations  pratiquées  sur  un  œil,  en  particulier 
après  l'cxtriiction  de  lu  cataracte,  soit  sous 
l'influence  de  la  compression  exercée  par  le 
bandeau,  soit  plutôt  à  la  suite  d'une  action 
réflexe  provoquée  par  la  persistance  de  l'état 
irritatif  de  l'd'il  opéré.  Le  moyen  le  plus  simple 
poar  faire  sûrement  et  promptement  cesser  cet 
état  consiste  encore  dans  l'emploi  des  sutures 
de  Gaillard.  Les  pansements  qui  ont  été  conseillés 
dans  ce  but,  avec  emploi  de  coUodion,  sont  d'un 


effet  incertain.  Quant  aux  deux  fils  passés  à 
travers  la  peau  (de  Graefe)  près  des  bords  ciliaire 
et  orbitaire  et  que  Ton  noue  ensuite  ensemble, 
leur  application  n'est  pas  moins  douloureuse  que 
celle  des  sutures  de  Gaillard,  dont  l'efficacité 
est  du  moins  certaine. 

A-t-on  affaire  à  un  entropion  musculaire  par 
étranglement,  comme  on  l'observe  à  la  suite 
d'un  gonflement  œdémateux  très  accusé  des 
patipières,  dans  des  cas  d'oph thaï  mie  purulente, 
ou  de  furoncle?  on  fera  cesser  l'action  prépon- 
dérante des  fibres  palpébrales  et  par  suite  le 
renversement  en  dedans  des  paupières,  en  sec- 
tionnant, d'un  coup  de  ciseaux  droits  dirigé 
suivant  le  ligament  palpébral  externe,  les  fibiei 
centrales  de  l'orbiculaire.  Cet  élargi ssemeot  de 
la  fente  palpébrale,  pratiqué  sans  application 
de  sutures,  suffira  pour  harmoniser  l'actioD  des 
fibres  palpébrales  et  orbitaires  jusqu'au  moment 
où  le  gonflement  se  sera  dissipé. 

ENTROPION  CICATRICIEL. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  forme  d'entropion 
cicatriciel,  dans  laquelle  la  rétraction  exercée 
du  côté  de  la  muqueuse  tend  d'autant  plos 
aisément  à  renverser  en  dedans  la  charpente 
palpébrale  qu'il  s'y  adjoint  facilement  une  action 
musculaire,  on  devra  s'adresser  à  des  moyeu 
suffisamment  énergiques  pour  lutter  cootre  fat 
traction  cicatricielle  qui  enroule  la  paupière 
vers  le  globe  de  l'œil  et  déforme  progressivement 
le  tarse  en  l'incurvant,  en  même  temps  qu*on 
agira  de  façon  à  affaiblir  les  fibres  les  plos 
concentriques  de  l'orbiculaire.  De  ce  nombre, 
il  faut  citer  les  procédés  de  Pagenstecher  et  de 
de  Wccker  (voy.  p.  308  et  309)  qui  tout  en  affai- 
blissant l'action  des  fibres  palpébrales  par  U 
canthoplastie,  agissent  encore  sur  la  charpente 
palpébrale  par  les  ligatures  de  Gaillard  qui  teo; 
dent  à  redresser  le  tarse  et  à  contrebalancer  h 
rétraction  exercée  par  la  conjonctive. 

Mais  lorsque  le  tarse  fortement  épaissi  et  très 
incurvé  oppose  une  grande  résistance  au  redres- 
sement palpébral,  il  faudra  nécessairement 
recourir  à  des  opérations  qui  portent  surtout 
sur  cette  partie  de  la  paupière.  Dans  ce  bat  ont 
été  conçus  différents  procédés  opératoires» 
parmi  lesquels  nous  citerons  d'abord,  en  négli* 
géant  les  sections  dirigées  verticalement  qni 
exposent  à  laisser  des  traces  fâcheuses,  les 
incisions  longitudinales  de  Richter  et  de  Am* 
mon,  méthodes  aujourd'hui  abandonnées,  do 
moins  comme  opérations  pratiquées  isolément, 
mais  qui  peuvent  avec  avantage  être  combinées 
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es  procédés,  en  particulier  avec  ceux 
ecfaer  et  de  de  Wecker,  qui  alors  de- 
iriaitement  efficaces  dans  les  cas  les 
d'entropion. 

Tarsotomie  de  de  Ammon. 

ration  8*exécute  en  incisant  le  tarse 
lement  et  parallèlement  au  bord  pal- 
e  tenant  à  une  distance  de  5  à  6  mil- 
ce  bord.  L'incision  pratiquée  à  l'aide 
i,  sur  la  paupière  préalablement  ren- 
partir  du  voisinage  du  point  lacry- 
étendre  jusque  vers  la  commissure 
conçoit  que,  si  Ton  n'adjoint  pas  à 
d  tarsienne  une  excision  de  la  peau 
ire,  ou  Tapplication  de  ligatures  de 
manière  à  obliger  les  bords  de  la 
se  à  s'écarter,  l'effet  opératoire  au 
!  du  redressement  de  la  paupière 
irement  médiocre. 

Procédé  de  Streatfield. 

('inspirant  de  la  tarsotomie  de  de 
Streatfield  a  imaginé  son  procédé, 
le  très  heureuse  modification.  Il  con- 
^r  dans  l'épaisseur  du  tarse,  que 
i  par  sa  face  externe,  une  perte  de 
n  forme  de  coin  dont  le  sommet, 
t|0ile  dis  lance  du  bord  libre  du  tarse, 
Biniière,  tandis  que  la  base  se  perd 
m  vers  les  bords  du  fibro-carti- 
Bide  la  paupière,  dans  la  partie  cor- 
e, est  en  même  temps  excisée,  et  on 
k  plaie  à  la  cicatrisation,  de  façon 
rétraction  consécutive  oblige  la  par- 
ft  du  tarse  à  se  tourner  en  avant. 

Procédé  de  Snellen, 

[race  à  un  système  très  ingénieux 
I  notablement  perfectionné  le  pro- 
nt,  en  permettant  d'obtenir  rapide- 
lésiré.  Malheureusement  ce  résultat 
acquis  qu'au  prix  d'une  opération 
iborieuse,  seul  reproche  que  Ton 
iurs  faire  à  cette  méthode.  Voici 
procède  : 

abord  la  paupière  supérieure  dans 
alogue  à  celle  de  Desmures,  mais 
s  large  (pince  de  Snellen),  de  façon 
franchi  avec  difficulté  l'ouverture 
le  tende  très  exactement  toute  la 
jne  distance  de  trois  millimètres 


du  bord  palpébral  et  suivant  toute  l'étendue  de 
ce  bord,  on  pratique  une  incision  exactemeht 
limitée  à  la  peau.  La  rétraction  de  la  lèvre  su- 
périeure de  cette  plaie  cutanée,  qui  court  paral- 
lèlement au  bord  de  la  paupière,  est  favorisée 
par  une  dissection  qui  met  à  découvert  les  fibres 
deTorbiculaire.  On  pratique  alors,  dans  toute 
la  longueur  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie, 
l'excision  d'une  bandelette  de l'orbiculaire d'une 
largeur  de  deux  millimètres.  Le  tarse  est  ainsi 
mis  à  nu  suivant  une  étendue  semblable  à  la 
partie  de  l'orbiculaire  excisée. 

C'est  dans  cette  partie  du  tarse  que  l'on  doit 
procédera  la  formation  d'une  perte  de  substance 
figurant  un  coin,  tourné  de  telle  façon  que  son 
arête  tranchante  regarde  les  parties  profondes. 
On  enlève  ainsi,  suivant  toute  la  longueur  de 
la  paupière,  une  portion  de  tarse  ayant  la  forme 
d'un  prisme  triangulaire.  Ce  temps  de  l'opéra- 
tion s'exécute  à  l'aide  d'un  large  couteau  à  cata- 
racte, que  l'on  applique  obliquement  à  la  sur- 
face du  tarse,  en  le  tenant  parallèlement  au 
bord  palpébral,  et  auquel  on  fait  subir  de  petits 
mouvements  de  va-et-vient.  On  remarquera 
d'ailleurs  que  l'épaississement  dont  le  tarse  est 
le  siège  facilite  singulièrement  cette  manœuvre. 
Ajoutons  qu'il  est  très  important,  lorsqu'on  im- 
prime au  couteau  le  mouvement  de  scie  dont 
nous  venons  de  parler,  de  ne  pas  traverser  le 
tarse  de  part  en  part. 

C'est  alors  que  l'on  doit  procéder  à  l'applica- 
tion des  sutures  qui  doivent  avoir  pour  effet 
d'obliger  les  deux  plaies  du  tarse^  dont  la  réu- 
nion constitue  la  perte  de  substance  en  coin 
sus-mentionnée,  à  se  juxtaposer;  ce  qui  aura 
pour  résultat  immédiat  de  porter  la  partie  infé- 
rieure de  la  paupière  en  avant,  en  la  forçant  à 
faire  avec  sa  portion  supérieure  un  angle  ouvert 
en  dehors.  Les  sutures  devront  être  au  nombre 
de  trois.  Voici  comment  on  applique  chacune 
d'elles  : 

A  un  millimètre  au-dessus  de  la  perte  de 
substance  du  tarse,  on  fait  pénétrer  un  fil  armé, 
à  chacune  de  ses  extrémités,  d'une  aiguille.  Le 
fil  qui  entre  dans  une  partie  intacte  du  tarse 
doit  sortir  au  bord  supérieur  même  de  l'entaille 
qu'on  y  a  pratiquée  (fig.  16i7).  Cela  fait,  chaque 
aiguille  étant  portée  au  bord  supérieur  de  la 
même  entaille  est  glissée  sous  la  petite  bande- 
lette de  peau  qui  a  été  ménagée  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  paupière,  et  dirigée  de  façon  à 
venir  sortir  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  des 
cils.  La  distance  entre  les  deux  points  de  sortie 
des  aiguilles  doit  être  environ  de  4  milli- 
mètres, et  l'on  aura  soin  de  ne  pas  tomber 
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avec  l'aiguille  dans  l'implantation  même  des  cita, 
afin  de  n'avoir  |>a9  à  redouter  une  déviation 
ullérieure  de  ceui-ci.  : 

Les  deux  autres  sutures  avant  été  pratiquées 
de  la  même  manière,  et  disposées  entre  elles  de 
telle  sorle  que  tous  les  points  de  sortie,  au  voi- 
sinage des  dis,  soient  situés  b  une  distance 
égale  de  (  millimëlres,  on  passe  une  perle 
dans  chaque  fil  et  on  commence  à  serrer  cha- 
cune de  ces  sutures,  en  veillant  à  exercer,  lors 
de  leur  fermeture,  une  traction  exacte  et  ré- 
gulière. Dans  ce  but,  on  peut  Taire  usage  d'une 
pince,  entre  les  branches  de    laquelle  OU  en- 


Entropion.  Procédé  de  Snellen. 


gage  les  deux  extrémilés  de  la  suture  k  fermer. 
Pendant  que  l'on  tire  doucement  sur  les  flis,  le 
pince  est  appuyi^c  par  ses  bords  sur  les  deux 
perles,  ce  qui  a  pour  rijsului  de  porter  l'un  vers 
l'autre  les  deux  bords  do  la  plaie  du  tarse.  La 
suture  serri^G,  on  Fait  un  nœud  simple,  en  enla- 
(;antlcs  fils  plusieurs  fois  l'un  avec  l'autre,  et 
l'on  ramène  les  deux  Bis  sur  le  front  où  on  les 
fixe  avec  du  dinchylon. 

Les  sutures  resteront  en  place  trois  jours. 
Ainsi  que  cela  ressort  delà  description  précé- 
dente, on  notera  que  ces  sutures  laissent  tout  à 
fait  indépendante  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
faite  &  ta  peau.  II  n'y  a  pas,  en  elTel,  à  s'en 
préoccuper,  attendu  que,  les  sutures  fermées,  le 
contact  entre  les  deux  lèvres  cutanées  s'établit 
de  lui-même.  Quant  à  l'emploi  des  perles,  il  a 
pour  l)ut  de  s'opposer  à  ce  que  les  fils  ne  cou- 
pent la  peau  sous-JBCcnle. 

L'évidemenI  ou  l'excision  en  coin  constitue 
certainement  le  moyen  le  plus  efficace  pour 
agir  directement  sur  le  tarse  vicieusement  in- 
curvé, aussi  a-t-il  été  adjoint  II  diverses  mé- 
thodes préconisées  contre  le  Lrichiasis  et  eal-ll 
devenu  un  temps  de  ces  opérations  qui,  de  cette 
façon,  se  trouvent  aptes  à  combattre  l'entropion 


cicatriciel.  C'est  ainsi  qae  WarlomoDl,  duu 
le  procédé  que  nous  avons  décrit  plot  biut 
[vo;.  p.  3tt),  donne  le  conseil,  en  tennlDUt, 
d'évider  le  cartilage  tarse  lorsqu'il  se  Inure 
fortement  déformé,  et  de  placer  ensuite  1» 
sutures.  Hais  il  faut  reconnaître  que  celleMi 
ne  peuvent  avoir  l'efBcacilé  des  ligatures  de 
Snellen,  qui  prennent  successivement  lei  dtm 
lèvres  de  la  plaie  tarsale  potirles  rapprodui. 

oféhations  contre  L'ecTitonoo. 

De  même  que  pour  l'entropion,  il  un  dali 
plus  haute  importance,  dans  un  cas  d'ectropion, 
de  reconnaître  tout  d'abord  de  quelle  variété  3 
s'agit  (voy.  p. 298),  afin  de  faire  choix  d'an moét 
opératoire  exactement  approprié.  On  un  i 
établir,  au  point  de  vue  du  traitement, 
distinction  capitale  entre  la  forme 
on  spasmodique  et  la  forme  cicatricielle.  Poff 
ce  qui  concerne  cette  dernière,  on  devra  eocon 
tenir  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  ■  pé- 
nétré la  destruction,  et  rechercher  si  Itpeu 
seule  a  été  atteinte,  ou  si  la  charpenleps^ 
brale,  particulièrement  le  tarse,  a  en  ootn 
plus  ou  moins  souffert.  Dans  la  forme  mnen- 
laire  ou  spasmodique  pure,  avec  intégrité  dt 
la  forme  des  paupières,  il  est  évident  qui» 
moyens  chirurgicaux  devront  être  uniqnemsDt 
dirigés  vers  l'appareil  musculaire.  Hais  s'il  s'i^ 
joint  au  spasme  une  rétraction  consécntlTe  de 
la  peau,  il  sera  nécessaire  de  mettre  en  aam, 
à  l'aide  de  sutures,  une  action  inverse,  captUc 
de  combattre  le  tiraillement  exercé  ducétéJi 
la  peau,  ou  mCmederecourir  iunetarforrhifkil 
partielle. 

ECTROPION  MUSCULAIRE  et  SPASMODIQUE. 

Si  l'on  a  alfaire  à  un  ectropion  mu  scalaire,  Id 
qu'il  se  produit  à  la  suite  d'inflammations  con- 
jonctivales  intense.»,  avec  bourgeonnemeat  de 
la  muqueuse,  mise  hors  d'action  pins  ou  moim 
marquée  des  libres  palpébrales  et  spasme  d<* 
fibres  orbilaires,  on  pourra  tenter  d'obtenirls 
guérison  de  ce  para/ihimosis  cotijonctiwU,  à  con- 
dition qu'il  soit  de  date  récente  et  n'aitpu  en- 
traîné une  déformation  des  paupières,  en  repla- 
çant celles-ci  dans  leur  situation  normale  et  M 
maintenant  la  réduction  à  l'aide  d'an  handeto 
comprcssif,  appliqué  sur  un  pansement  borlfo^ 
dontlcmploi  sera  d'autant  plus  urgentqntls 
sécrétion  conjonctive  se  montrera  plu  u- 
cusée. 

La  réduction  des  paupières  ne  peat-eUeé"* 
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»a  le  pansement  ne  réussit-il  pas  à 
es  paupières  réduites?  Il  sera  alors 
procéder  à  une  incision  de  la  corn- 
sterne,  en  débridant  amplement  la 
iuscle  et  la  muqueuse.  Après  avoir 
sser  Tétranglement,  la  réduction  des 
[K>urra  alors  être  obtenue  sous  le 

le  d'ectropion  musculaire  que  Ton  a 
tnt  à  traiter  est  Yectropion  séniky  qui 
»e  surtout  sur  la  paupière  inférieure, 
dément,  qui  se  manifeste  dès  que  la 
nférieure  perd  ses  rapports  avec  le 
Bil,  a  peu  à  peu  pour  effet,  par  suite 
atiOD  que  détermine  l'écoulement 
\  sur  la  paupière,  de  provoquer  la 
de  celle-ci  avec  renversement  prê- 
ta muqueuse.  D'autres  fois  c'est  un 
Ht,  une  élongalion  de  plus  en  plus 
e  la  paupière  que  Ton  observe.  Aussi 
>aTent  nécessaire  d'adjoindre  aux 
iactrices  de  l'ectropion  l'emploi  de 
opres  à  remédier  aux  altérations  con- 
mrvenues  dans  la  charpente  palpe- 
rai les  sutures  qui  ont  été  successi- 
ijoposées  dans  le  but  de  redresser  la 
ectiopionnée,  nous  citerons  celles  de 
iàt  de  Wecker. 

Sutures  de  Snellen. 

Mèie  diffère  de  celui  de  Dieffenbach, 
SfVks  sutures  sont  appliquées  seules, 
ÎÉD préalable  de  la  peau  au  voisinage 
nf  orbitaire,  dans  le  but  d'y  réunir  la 
ife. 

iToir  fait  choix  d'un  fil  de  soie  solide 
ibord  désinfecté,  on  adapte  à  chacune 
rémités  une  aiguille  courbe  un  peu 
usieurs  sutures  ayant  été  ainsi  pré- 
porte  son  attention  sur  la  partie  de 
tive  renversée  qui  forme  la  saillie  la 
ée,  attendu  que  c'est  sur  le  point  le 
it  du  bourrelet  conjonctival  que  doi- 
xactement  pénétrer  les  sutures, 
nsi  noté  remplacement  que  devront 
i  sutures  du  côlé  de  la  conjonctive,  on 
'application  de  chacune  d'elles  de  la 
inte  :  saisissant  avec  les  doigts  l'une 
îs  terminales  d'une  suture,  on  l'im- 
\  le  point  culminant  de  l'ectropion  et, 
muqueuse  a  été  traversée,  on  lui  fait 
ogressivementunerotation  en  dehors. 
Ton  voulait  sortir  à  quelques  milli- 
M>rd  palpébral,  en  traversant  ainsi  le 


tarse  inférieur  et  le  muscle  orbiculaire.  Le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  appliqué 
sur  la  paupière,  permet  de  reconnatlre  le  mo- 
ment où  la  pointe  de  l'aiguille  arrive  sous  la 
peau.  On  redresse  alors  aussitôt  Taiguille,  et  on 
la  fait  cheminer  sous  là  peau  de  haut  en  bas, 
en  prenant  bien  garde  qu'elle  ne  pénètre  dans 
le  derme  en  aucun  point  de  son  trajet,  ce  à 
quoi  on  arrive  aisément,  en  appliquant  sur  la 
joue  les  doigts  de  la  main  gauche  pendant  la 
marche  de  l'aiguille,  que  Ton  sent  ainsi  très 
bien  sous  la  peau.  Lorsque  la  pointe  de  l'ai- 
guille est  arrivée  à  2  centimètres  environ 
au-dessous  du  bord  de  la  paupière,  on  lui  fait 
traverser  brusquement  la  peau  de  la  joue. 
L'autre  aiguille  de  la  même  suture  est  intro- 
duite à  4  millimètres  de  la  première,  sur 
le  bourrelet  conjonctival  et  conduite  d'une  sem- 
blable manière  sous  la  peau  de  la  joue,  de 
façon  à  sortir  à  la  même  distance  du  bord  de  la 
paupière,  en  un  point  distant  de  la  sortie  de  la 
première  aiguille,  de  6  à  7  millimètres. 

Suivant  que  l'ectropion  sera  plus  ou  moins 
accusé,  on  répartira  sur  l'étendue  delà  pau- 
pière trois  ou  deux  sutures,  à  deux  aiguilles, 
semblables  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ; 
puis  on  serrera  successivement  les  sutures, 
dont  les  fils  pendent  sur  la  joue,  pour  les  nouer 
sur  un  petit  rouleau  de  peau  de  gant,  dans  le 
but  d'éviter  que  ces  fils  ne  coupent  le  tégument 
de  la  joue.  Dès  que  l'on  exerce  une  traction  sur 
les  fils  pour  les  nouer,  on  voit  aussitôt  la  pau- 
pière renversée  exécuter  un  mouvement  de  bas- 
cule ayant  pour  effet,  en  même  temps  que  la 
muqueuse  est  attirée  en  bas  pour  former  le  cul- 
de-sac  conjonctival,  de  tendre  à  faire  remon- 
ter le  bord  palpébral  qui  vient  s'appliquer  sur  le 
globe  oculaire,  en  donnant  lieu  à  un  certain 
degré  d'entropion.  La  formation  de  cet  entro- 
pion  indique  que  la  traction  est  suffisante  et 
que  les  fils  doivent  être  noués  de  façon  à  main- 
tenir cette  position  de  la  paupière  qui,  bien 
entendu,  n'est  que  temporaire. 

L'emploi  d'un  bandeau  compressif  est  d'au- 
tant plus  nécessaire,  du  moins  dans  les  pre- 
miers jours,  que  les  cils  ont  été  renversés  vers 
le  globe  de  l'œil.  Les  sutures  seront  laissées  en 
place  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  qu'un  peu  de 
suppuration  commence  à  se  manifester  vers  les 
trous  de  sortie  des  fils  dans  la  joue. 

Pour  éviter  les  récidives,  l'entropion  immé- 
diat, auquel  donne  lieu  l'application  des  sutu- 
res, devra  être  d'autant  plus  accusé  qu'on  aura 
affaire  à  un  ectropion  plus  marqué.  Dans  le  cas 
où  celui-ci  présente  un  haut  degré  de  dévelop- 
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pement,  on  arrivera  plus  sûrement  à  un  parfait 
redressement  de  la  paupière,  si  Ton  combine 
les  sutures  de  Snellen,  dans  le  cas  surtout  où  la 
paupière  est  le  siège  d'une  rétraction  plus  ou 
moins  accusée,  avec  une  tarsorrhapie  de  la  par- 
tie externe  des  paupières  portant  sur  une  éten- 
due de  5  à  8  millimètres.  Les  sutures  de  Snel- 
len ne  devront  alors  être  fermées  qu'après  avoir 
entortillé  les  fils  métalliques  destinés  à  souder 
les  bords  palpébraux  voisins  de  la  commissure 
externe. 

Mais  si  la  paupière  atteinte  d'ectropion  pré- 
sente un  certain  degré  de  laxité  qui  en  a  pro- 
duit rallongement,  les  sutures  de  Snellen,  lors- 
qu'on les  serrera,  auront  surtout  pour  effet  de 
descendre  en  totalité  la  paupière,  car  le  mouve- 
ment de  bascule,  qui  assure  le  succès  de  ce  mode 
de  ligature,  ne  peut  se  produire  qu*à  condition 
que  le  bord  palpébral  présente  une  certaine 
rigidité  et  fasse  résistance. 

Dans  ce  cas  une  tarsorrhaphie  partielle  peut, 
il  est  vrai,  tendre  davantage  le  bord  palpébral, 
mais  cette  opération  raccourcit  d'une  égale  quan- 
tité les  deux  paupières,  alors  que  le  raccourcis- 
sement ne  devrait  porter  que  sur  la  paupière 
allongée.  Une  traction  que  Ton  pourra,  dans 
une  certaine  mesure,  faire  porter  plus  particu- 
lièrement sur  la  paupière  inférieure  sera  plutôt 
obtenue  en  excisant,  au  voisinage  de  la  com- 
missure externe,  à  la  manière  de  A.  Weber 
(voy.  p.  306),  un  losange  ou  un  ovale  de  peau 
dirigé  verticalement  et  que  Ton  réunira  par 
des  sutures  transversales. 

On  se  trouvera  moins  fréquemment  dans  l'o- 
bligation de  recourir  à  ces  opérations  complé- 
mentaires, si  Ton  fait  usage  du  mode  de  suture 
suivant,  dont  l'effet  est  non  seulement  de  ré- 
duire Tectropion,  mais  encore  de  remonter  la 
paupière  ectropionnèe. 

Suture  de  de  Wecker. 

De  Wecker  a  imaginé  un  procédé  de  suture 
réductrice  pour  Vectropion  qui  lui  permet  d'éviter 
certains  inconvénients  qu'il  reproche  aux  su- 
tures Snellen  et  quMl  résume  ainsi  :  nécessité 
de  recourir  dans  les  forts  ectropions  à  plusieurs 
sutures  juxtaposées  ;  obligation,  pour  obtenir 
une  guérison,  d'exagérer  temporairement  l'effet 
et  de  renverser  les  cils  vers  l'œil,  ce  qui  rend 
nécessaire  Remploi  du  bandeau  compressif 
tant  que  les  fils  restent  en  place  ;  enfin,  dans 
nombre  de  cas,  ces  sutures  manquent  leur  but, 
parce  que  la  simple  traction  exercée  sur  le  fond 
du  cul-de-sac  par  les  sutures  recoquille,  il  est 


vrai,  la  paupière  vers  rœil,  mais  sans  la  re- 
monter et  la  redresser,  de  façon  à  rappliquer 
contre  le  globe  oculaire. 

Je  pense,  dit  de  Wecker,  que  par  l'emploi  de 
notre  suture  on  échappe  à  ces  inconvénients. 
On  ne  fait  usage  que  d'une  seule  suture  qui  ne 
nécessite  plus  l'emploi  du  bandeau  et  dont  l'ac- 
tion est  de  redresser  et  de  réappliquer  la  pao- 
pière  contre  le  globe  de  l'œil.  Si  l'on  a  pris  soin 
de  bien  désinfecter  le  fil  dans  une  solution 
d'acide  salicylique  et  de  pratiquer  un  exact  net- 
toyage de  la  paupière  renversée  avec  le  sublimé, 
on  peutj  attendu  que  rien  n'oblige  plus  à  re- 
tenir par  le  bandeau  la  sécrétion  conjonctivale, 
laisser  la  suture  en  place  aussi  longtemps 
qu'on  le  croit  nécessaire  pour  le  redressement 
définitif  de  la  paupière  renversée. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  dessin  (fig.  1618)  ex- 
plique le  parcours  de  cette  suture.  Elle  a  poor 
effet  de  former  une  double  anse  au  fond  da  col- 
de-sac  conjonctival  et  une  anse  simple  près  des 
cils,  où  on  interpose  un  petit  rouleau  de  pean 


Fig.  1618.  —  Kctropion.  Satare  de  de  Wecker. 

de  gant  ;  enfin  une  autre  anse  simple  recouTre 
également  un  rouleau  semblable  à  2  centiinè- 
tres  au-dessous  du  bord  palpébral.  Pour  ple^^ 
cette  suture,  on  se  sert  d'un  fort  fil  de  sole  bien 
désinfecté  qui  porte  à  chaque  extrémité  un^ 
aiguille  légèrement  courbe.  La  première  û- 
guille  pénètre  (fig.  161 8)  à  2  millimètres  du  bord 
palpébral  en  a,  ressort  en  6,  rentre  en  c  etresiort 
définitivement  en  d;  la  seconde  aiguille  pénW 
en  a'  (situé  à  1  centimètre  de  a),  ressort  en  i^t 
pénètre  de  nouveau  en  &  et  ressort  enfin ^'t 
où  les  extrémités  du  fil  sont  liées. 


1 


f 
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'a  qa'k  BuiTra  l'aclion  de  cette  suture  sur 
! (chémft tique  l6l9pourcompreadnquc 
ioo  eiercëe  par  sa  fermeture  a  pour  effet 
descendre  la  double  anse  placée  dans  le 
»c  et  de  faire  remonter  l'anse  simple 
ennt  le  bord  palpébral.  Pour  enlever  la 
M  nolèTe  diaque  petit  rouleau  et  on 
['nD  cftté  le  fiL  Les  deux  moitiés  de  la 
ont  ensuite  aistment  attirées  au  dehors. 


fi 


)8C 


».  —  Tn}et  sniii  pir  U  : 


■«  de  de  Wecker. 


qu  rectropion  reconnaît  surtout  pour 
midftciienientet  un  allongement  exces- 
c  la  (upière  renversée,  comme  il  ar- 
Sfiricidier  daas  les  formes  paralytiques, 
«n  ùan  s'adresser  k  l'un  des  procédés 


OfÉration  de  Dieffenbacft. 


kobeaD  cutané  triangulaire  à  base  hori- 
M»ntiguë  à  Iti  commissure  externe,  et  à 


1610   —  EctrapioQ   Procéda  de  DieETenbaih 

st  dingé  en  bas,  s'il  s  agit  d  un  ectropion 
^npière  inférieure  (à  sommet  tourné  en 
oor  la  paupière  supérieure)  est  circonscrit 
t  bistouri,  en  donnant  aux  cAtëa^de  ce 


triangle  une  longueur  de  0  à  8  millimètrei.  Ce 
triangle  a6c(flg.  I62u)  est  disséqué  et  enlevé  en 
totalité.  On  avive  alors  le  bord  externe  de  la  pau- 
pière atteinte  d'ectropion  dans  une  étendue  ad 
igaleà  la  base  du  triangle  excisé.  Puis  on  dégage 
la  paupière  dans  sa  partie  cad  correspondante 
«u  bord  avivé,  en  faisant  glisser  prorondément  le 
bistouri  sous  la  peau.  Le  triangle  ead  ainsi  dis- 
séqué devra  recouvrir  la  perte  de  substance 
abc,  en  suturant  ensemble  les  côtés  correspon- 
dants, le  point  d  de  la  paupière  inférieure,  par 
suite  du  transport  de  cdle-ci  en  dehors,  venant 
former  la  commissure  externe. 

Opération  de  de  Graefe. 

Ce  procédé  trouve  surtout  son  application 
lorsque  l'allongement  de  la  paupière,  consé- 
cutif à  une  blépbaro-conjonctivite  chronique 
par  exemple,  porie  principalement  du  cOté  in- 
terne. On  pratique  d'abord  une  incision  hori- 
lontale  le  ûng  du  bord  intermarginal,  en  allant 
du  point  lacrymal  inférieur  jusqu'il  la  commis- 
sure externe.  Sur  chaque  extrémité  de  cette 
première  incision  (flg.  1621),  on  fait  tomber  une 


Flg    IWl.  —  Eeiropion.  Procédé  da  de  Gnete. 


secUon  verticale  s'étendent  ù  8  ou  10  lignes 
sur  la  joue.  Le  lambeau  ainsi  circonscrit  par  ces 
trois  incisions  est  dégagé  dans  toute  son  éten- 
due puis  remonté  fortement  à  l'aide  de  deux 
krges  pinces  vers  le  front. 

C  est  dans  cette  situation  du  lambeau  que  les 
sections  verticales  devront  être  réunies.  Hais  les 
extrémités  ilu  lambeau  dépassant  sensiblement 
les  angles  de  la  paupière,  on  devra  raccourcir 
la  pariie  interne  du  lambeau  en  C  par  deux  coups 
de  bistouri  se  réunissant  suivant  un  angle  ob- 
tus B,  celui-ci  étant  destiné  à  Sire  fixé  dans  le 
point  correspondant  primitivement  à  l'angle  aigu 
du  lambeau.  En  procédant  ainsi,  on  réduit  l'éten- 


Fruciidé    de    Warlhon-iones. 

La  paupière  est  libérée  par  une  section  en 
fonne  de  V  (fig.  (622),  puis  la  paupière  ayant 
elé  reinonlËe  suivant  son  emplacement  normal, 
on  réunit  lu  plaie  de  façon  à  lui  faire  prendre 
une  conBgurulion  en  Y  (voy.  Sg.  1623).  Les  deux 
incisions  convergentes  qui  circonscrivenl  la  ci- 
catrice ayant  étË  pratiquées,  celle-ci  sera  sol- 
gneuaemeut  détachée  des  parties  profondes  eo 
allanl  du  somme!  vers  la  base  du  V  formé.  Lors- 
que la  paupière  sera  ainsi  rendue  loul  k  fait 
mobile,  on  réuaira  par  des  sutures   traosvcr- 


Fig.  len.  —  Procédé  de  Wartliou-Janai. - 
Dégagement. 

permettre  aux  bords  de  la  section  de  se  rap- 
procher. Enfin  on  complétera  la  réunion  pu 
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due  du  bord  polpébral  et  on  relève  la  paupière,  sales  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  après  troir 
EuBn  on  réunit  la  section  horizontale  par  des  préalablement  dégagé  la  peau  Toisine,  afin  it 
sutures  qui  traversent  la  conjonctive  et  la  peau 
voisine  du  bord  palpébral.  Les  sutures  fermées, 
on  tire  les  Bis  asseï  fortement  en  haut  et  on  les 
fixe  sur  le  front. 

Comme  dans  le  procédé  précédent,  le  ban- 
deau co  m  press  if  sera  maintenu  plusieurs  jours 
pour  immobiliser  les  parties  et  fournir,  autant 
que  possible,  une  prompte  réunion. 

ECTROPIOS  CICATRICIEL;  BLÈFHAROPLASTIE. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  l'ectropion 
cicatriciel,  on  devra  tenir  grand  compte  de 
retendue  et  de  la  profondeur  de  la  perte  de  sub- 
stance éprouvée  par  le  tégument  de  la  paupière. 
Ainsi  dans  le  cas  où  l'ectropion  résulte  d'une 
cicatrice  très  circonscrite,  on  se  contentera, 
après  détachement  de  celle-ci,  d'appliquer  un 
procédé  de  glissement  de  Upeau  voisine;  mais 
si  la  destructioa  est  plus  étendue,  on  pourra 
s'adresser  de  préférence  à  la  méthode  de  blé- 
pbaroplastie  par  torsion  pratiquée  sur  un  lam- 
beau de  peau  que  l'on  détache  au  voisinage. 
Enfin,  existe-l-il  une  perte  de  tout  le  tégument 
d'une  paupière,  dont  il  ne  subsiste  que  le  bord 
ciliaire  rétracté  vers  le  rebord  orbitaire,  on 
pourra  mettre  en  ccuvre  à  la  fois  la  larsorrha- 
phie,  la  blépharoplastie  et  la  greffe. 

Nous  avons  donc  à  distinguer,  pour  la  cure 
de  l'ectropion  cicatriciel,  trois  modes  opéra- 
toires principaux  :  ce  sont  les  méthodes  par 
glissement,  par  torsion  et  par  grelTe  ;  que  l'on 

ait  recours  A  l'un  ou  à  l'autre  de  ce's  procé-      Fig.  lUîî.  —  Procédé  de  Wanbon-Jonei.  —  RéuBica- 
dés,  on  pourra  dans  tous  les  cas  les  combi 
la  larsorrhaphie  que  l'on  exécutera,  temporaire-      des  sutures  placées  latéralement  sur  les  bonit 
ment  ou  d'une  fa(;on  déSnilive,  sur  une  étendue      du  lambeau  remonté, 
variable  des  bords  palpËbi 

Procédé  d'Atpk.  Guérin. 

Lorsque  la  cicatrice  est  étendue,  on  peut  tW 
avantage  recourir  à  ce  procédé,  dans  lequel  U 
paupière  est  dégagée  par  deui  plaies  angulaim 
analogues  à  l'unique  section  en  V  que  l'on  pi*' 
tique  dans  l'opération  précédente.  La  plaie  ta  W 
(lig.  162^  ainsi  obtenue  est  réunie,  après  liL>é- 
ralion  de  la  paupière,  de  telle  façon  que  lu 
bords  moyens  qui  convergent  vers  l'œil  nen- 
neut  s'afironler,  les  deux  pointa  b  se  troannt 
alors  confondus  en  un  seul  (b*  de  la  flg.  It^]' 
Quant  aux  deux  pertes  de  substance  de  fon» 
triangulaire  que  laisse  la  suture  ainsi  pUcèd 
on  pourra  les  combler  en  partie  en  ticbaotdt 
rapprocher  leurs  bords  par  quelques  sutun>- 
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et  de  rcférttion  Mra  TaTorisé  par  une  , 
lemponira  des  paupières. 


.  —  Proc<M  d'A.  Guério.  —  DégagemMt. 


Procédé  de  de  Àmmon. 


le  la  cicatrice  ajanl  amené  le  renver- 
le  la  paupière  n'est  pas  trop  étendue, 


'IK.—  Procddâ  d'A,  Guérin.  —  Rdunion. 

UiNtiiDt  le  procédé  de  de  Ammon,  la 
■KDnpar  une  incision  elliptique,  à  grand 
i>£nclion  variable  suivant  la  Terme  de 
itàct.  La  peau  est  ensuite  dégagée  avec 
vIk  calés,  vers  la  joue  ou  vers  le  front, 
>  la  direction  de  l'orbite,  en  Taisant  glis- 
Hitoun  à  plat,  de  Taçon  à  permettre  aux 
le  b  plaie  de  venir  se  mettre  en  contact. 
lUat  obtenu,  on  avive  très  superficielle' 
dcatrice,  et  l'on  procède  à  l'application 
ires  passées  4  travers  les  bords  les  plus 
de  la  plaie  o  valu  ire,  celle-ci  se  trouvant 
née,  suivant  les  cas,  en  une  ligne  de 
I  fariable. 

Prûccdé  de  Dieffiniiich. 

ne  se  contente  pas  simplement  d'attirer 
préalablement  dégagée  au  voisinage  de 
MF  une  traction  plus  ou  moins  accusée, 
fait  porter  le  glissement  sur  de  véri- 
mbeaux  qui  sont  ensuite  rapprochés. 
nment  oa  procède  : 


Si  l'on  a  affaire  à  une  cicatrice  adhérente  oc- 
cupant la  paupière  inlérieure  atteinte  d'ectro- 
pion,  on  commence  per  circonscrire  cette  cica- 
trice par  trois  incisions  Tormant  un  triangle  h 
base  parallèle  au  bord  palpébral  (flg.  1026).  Le 


Fig.  1616.  —  Procédé  de  Dleffeabicb.  —  OéBigement. 


triangle  a6e,  comprenant  la  cicatrice,  est  ensuite 
complètement  excisé.  Puis  la  base  du  triangle 
est  prolongée  de  chaque  cftté  par  deux  incisions 
quelque  peu  dirigées  obliquement  en  bas.  Ces 
deux  lambeaux  latéraux  ainsi  Tormés  sont  alors 
disséqués  de  Taçon  h  pouvoir  se  rapprocher  par 
glissemen  t  et  &  être  réunis  par  une  suture  en  tortil- 
lée (flg.  1627).  Quant  à  la  plaie  transversale  four- 

Fig.  len.  —  Procédé  de  Uwffeubadi.  —  iléuniun. 


nie  par  la  base  du  triangle  et  les  bords  supé- 
rieurs ae,  bd,  des  lambeaux  latéraux,  elle  est 
rapprochée  par  une  suture  simple.  Ce  procédé 
peut  être  exécuté  sur  des  cicatrices  occupant 
un  siège  variable  par  rapport  à  l'ouverture  pal- 
pébrale. 

Procédé  de  Itichet. 

L'opération  précédente  a  très  heureusement 
été  modiSée  par  Richel  qui,  en  outre,  y  a  ad- 
joint la  larsorrhaphie.  11  procède  de  ta  façon 
suivante  '. 

Une  incision  parallèle  au  bord  de  la  pau- 
pière ectropionnée  est  faite  à  2  millimètres  de 
celle-ci  (fig.  1628).  Le  bord  palpébral  étant  ainsi 
libéré,  il  est  lacile  de  pratiquer  la  tarsorrhaphie. 


3S0 

qui  a  pour  effet  de  replacer  ce  bord  dans  tt  si- 
lualion  normale.  Une  seconde  Inclrîpn  est  alors 
exÉcutéeà  1  centimètre  de  la  première  dans  une 
ëlendue  égale;  puis  on  dissèque  le  pont  ainsi 
circonscrit  par  ces  deux  sections  parallèles.  Le 


-  Procédé  de  Ricbet.  - 
Il  paupière. 


Dissection  de 


bord  supérieur  de  ce  pont  est  destiné  à  être 
réuni  &  la  plaie  Tormée  par  la  première  inci- 
sion que  l'on  a  pratiquée  le  long  du  bord 
ciliaire  actuellement  remonté.  Si  le  pont  pré- 
sente alors  une  trop  grande  étendue,  on  en 
excise  une  partie  B  vers  son  milieu;  une  sem- 
blable excision  est  aussi  exécutée  dans  le  casoù 
une  portion  de  la  bandelette  est  amincie  par  la 
présence  de  l'ancienne  cicatrice.  La  réunion  du 
bord  supérieur  du  pont  avec  le  bord  ciliaire 
ayant  été  fuite  (flg.  I6W)  et  celui-ci  se  trouvant 
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recourir  fi  une  méthode  de  blëpharopUstie  par 
glissement,  il  sera  nécessaire  de  circonscrirt 
par  des  incisions  des  lambeaux  en  général 
beaucoup  plus  étendus,  de  manière  à  pouroir 
les  déplacer  suffisamment  pour  les  réunir  au 
vestige  de  la  paupière,  et  surtout,  autant  que 
possible,  au  bord  palpébral  s'il  a  pa  Atre  coq- 
serve.  Ces  lambeaux  auront  le  plus  souvent, 
comme  dans  les  procédés  de  Arlt,  de  Knapp,  it 
Dieffenbacb,  une  Terme  quadrilatère  dont  trois 
cAtés  seront  libres,  tandis  que  le  quatrième, 
sur  lequel  s'exécutera  le  gUssement,  resteii 
adhérent  et  assurera  conjointement  btcc  la 
greffe  la  nutrition  du  lambeau.  Quant  k  la  perle 
de  substance  laissée  par  le  déplacement  it  a 
lambeau,  on  la  comblera  dans  la  mesure  dn 
possible  par  des  sutures  dirigées  de  manière  à 
en  rapprocher  les  bords. 

MérUODE    PAS    TOKSION. 

Procédé  dt  Hiehel. 

Nous  citerons  surtout,  comme  exemple  d'ui 
procédé  de  transplantation  par  torsion  apfU- 
que  à  la  cure  de  l'ectropion  cicatriciel,  k  mo^ 
opératoire    suivi   par    Richet.   S'agit-il  d'aoe 


^•"^> 


ainsi  remonté,  il  en  résulte  qu'il  subsiste  au- 
dessous  un  espace  triangulaire  (C,  Hg.  1628)  que 
l'on  tâche  de  combler  en  rapprochmit  latérale- 
ment la  peau. 

Procédés  de  Arlt,  de  Knapp,  de  Dicffenbach. 

Lorsque  dans  le  but  de  prévenir  l'ectropion,  à 
la  suite  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
étendue  d'une  paupière,  résultant  d'une  brû- 
lure, de  l'ablation  d'un  cancroïde,  etc.,  on  veut 


ancienne  cicatrice  consécutive  à  une  eaii* 
ayant  antérieurement  atteint  le  rebord  or- 
bitaire  dans  sa  partie  inléro-ex terne,  on  piati- 
quora  d'abord,  uu-dessus  de  la  cicatrice,  une  in^ 
cision  parallèle  au  bord  palpébral  inlériW 
(flg.  1630),  de  façon  k  libérer  la  paupière  al  * 
rendre  possible  la  tarsorrhaphie.  Celle-d  aj»' 
été  exécutée,  oti  excisera  alors  la  cicatrice,  >■> 
pratiquant  au-dessous  une  incision  courbe*^ 
lant  rejoindre  la  première.  La  perta  de  nibi- 
tance  laissée  par  celte  excision  sera  conbUt 
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Mm  angnlairc  à  cftiés  curvilignes 
de  torsion  devra,  d'aprfts  le  prin- 
Elicbet,  se  trouver  au-dessus  delà 
externe,  de  telle  façon  que  sa  ré- 
utilisée pour  remonter  la  pan- 
ure.   La  rotation  de  ce  lambeau 


'rocëdépu 


de  Richet.  Réanian. 


I  tour  une  perte  de  substance,  qui 
emplie  parla  disseclinn  d'un  sem- 
la  h  côtés  courbes  pria  au-dessous 
■coupait  la  cicalrice.  La  figure  1631 
«ition  des  deux  lambeaux  après  la 


I  de  Blasius,  de  Denonviiliers. 

{tocédés,  dits  par  torsion,  employés 
Hnlion  des  paupières,  offrent  en  gé- 
Màne  analogie  avec  la  méthode  que 
lie  décrire.  Ainsi  Blasius  et  Denon- 
nntent  à  la  peau  du  Tronl,  pour 
paupière  inférieure,  après  excision 
uladea,  un  lambeau  angulaire  à 
i  dont  la  base  de  torsion  se  trouve 
de  la  commissure.  La  perle  de 
ssêe  sur  le  front  sera  réunie  par 
1  tortillée. 

m  devra  surtout  veiller  dans  toutes 
is  de  blépbaroptastie,  c'est  bien 
!r  aux  lambeaux  un  large  pédicule, 
une  exacte  coaptation  des  parties 
manière  à  assurer  leur  greffe.  A  cet 
itéra,  soigneusement  d'imprimer 
i  une  torsion  par  trop  forcée,  non 
nger  d'interrompre  la  circulation 
tie  transplantée,  mais  parce  que 
oisinage  du  pédicule,  ne  pourrait 
(aclement  sur  les  tissus  dénudés 
le  se  sphacéler.  EnQn  on  ne  devra 
ael  daugcr  fait  courir  à  la  greffe 
n  du  pus;  aussi  faudro-l-il  porter 
ention,  d'abord  sur  la  disposition 
cl.  de  chirurgie. 


des  lambeaux  qui  ne  doivent  pas  tendre,  sous 
l'influence  de  la  pesanteur,  fa  retenir  le  pus,  et 
ensuite  sur  la  propreté  absolue  des  pansements 
qui  devront  être  faits  fréquemment  en  em- 
plofant  des  solutions  boriquées  ou  de  sublimé. 

MiTBODB    PAB    Lt   GBGFPe. 

Cette  méthode,  à  laquelle  a  conduit  la  décou- 
verte de  la  greffe  épidermique  par  fteverdiu, 
présente  le  grand  avantage  de  n'exposer,  en  au- 
cun cas,  le  chirur^en  au  reproche  d'avoir  ag- 
gravé l'état  du  malade,  car  dans  les  procédés  de 
transplantaliop  de  lambeaux  pédicules  pris  au 
voisinage  des  paupières,  on  n'est  jamais  as- 
suré at>solumenl,  quelque  soin  que  l'on  mette 
dans  ces  opérations,  que  les  lambeaux  ne  se 
sphacélerontpas.  D'autre  pail,  la  méthode  par 
la  greffe  impliquant  tout  d'abord,  comme  opéra- 
tloD  préalable,  la  taisorrhapbie,  on  sera  du 
moins  certain  que  l'œil  se  trouvera  immédiate- 
mentà  l'abri  des  dangers  que  lui  fait  courir  le 
défaut  de  protection  résultant  de  l'absence  des 
paupières,  dont  la  restauration  pourra  alors  être 
entreprise  avec  une  parfaite  tranquilUlé  d'es- 
prit. 

La  greffe  par  petits  lambeaux  cutanés,  ou 
greffe  en  mosaique,  ainsi  que  l'a  indiquée  de 
Wecker,  présente  cet  avantage  sur  les  procédés 
de  transplantation  de  larges  lambeaux  de  peau 
(Ollier]  que  les  parties  transplantées  se  moulent 
aisément,  k  cause  de  leurs  dimensions  res- 
treintes, sur  la  surface  plus  ou  moins  irrégu- 
lière qu'elles  doivent  recouvrir. 

ProcÉdi  de  de  Wecker. 

Même  lorsque  les  paupières  ont  subi  un  degré 
de  destruction  très  accusé,  on  retrouve  en  gé- 
néral les  bords  palpébraux,  renversés  et  pins  ou 
moins  adhérents,  ou  voisinage  du  rebord  orbi- 
lalre.  On  commence  par  aviver  très  exactement 
dans  toute  son  étendue  le  bord  ciliaire,  en  n'en 
enlevant  qu'une  partie  très  superQclelle  et  en 
ménageant  les  cils  qui  persistent.  Puis,  con- 
centriquement  aux  bords  palpébntux  avivés, 
on  détache  une  bande  cutanée  de  <  centimètre 
et  demi  à  2  centimètres  de  largeur,  par  une 
section  portant  sur  le  front  et  sur  la  joue  et 
contournant  la  tempe .  Les  parties  ainsi  circons- 
crites sont  dégagées  et  disséquées  de  manière  à 
leur  permettre  de  glisser  et  de  se  rapprocher 
jusqu'au  contact  exact  des  bords  avivés.  Ceux-ci 
sont  alors  réunis  par  un  nombre  suffisant  de 
sutures  métalliques  profondément  implantées 
V.  —  21 
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et  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  la  réu- 
nion soit  solide. 

La  tarsorrhaphie  ainsi  exécutée,  on  recouvre 
les  parties  dénudées  par  une  mosaïque  de  petits 
lambeaux  de  peau  d'un  demi-centimètre  carré 
ou  un  peu  plus.  Ces  greffes,  dont  l'épaisseur 
doit  s'arrêter  exactement  au  derme  bien  débar- 
rassé de  tout  tissu  graisseux  sous-cutané,  ayant 
été  déposées  sur  la  plaie,  on  les  étale  et  on  les 
applique  exactement  sur  celle-ci  en  se  servant 
d'un  stylet  mousse.  La  surface  de  la  plaie  sera 
ainsi  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  une 
série  de  petits  lambeaux  cutanés  formant  une 
mosaïque  serrée. 

Le  pansement  doit  remplir  trois  indications: 
d'abord,  s'opposer  à  la  suppuration,  si  fâcheuse 
pour  le  succès  de  la  greffe  ;  en  second  lieu, 
exercer  sur  les  fragments  cutanés  une  pression 
suffisante  pour  assurer  leur  parfaite  coaptation, 
sans  laquelle  la  réunion  ne  peut  avoir  lieu;  en- 
fin entretenir  autant  que  possible  une  tempéra- 
ture favorable  à  la  réussite  de  la  greffe.  Pour 
atteindre  ce  triple  but,  on  découpe  une  petite 
rondelle  de  toile  très  fine  que  l'on  imprègne 
largement  de  vaseline  boriquée  (à  10  p.  100)  et 
que  l'on  applique  sur  l'œil  ;  puis  on  recouvre 
cette  rondelle  de  ouate  salicylée  que  l'on  accu- 
mule surtout  dans  les  parties  anfractueuses. 
Enfin  une  bande  de  flanelle  est  enroulée  sur  le 
tout,  et  le  malade  garde  le  repos  au  Ut. 

Ce  pansement  doit  être  renouvelé  au  moins 
trois  fois  par  jour.  Grâce  à  la  vaseline,  la  petite 
rondelle  est  aisément  détachée  sans  exercer 
aucune  traction  sur  les  greffes.  Celles-ci  sont 
doucement  nettoyées  et  débarrassées  de  la  pe* 
tite  quantité  de  suppuration  qui  pourrait  les 
recouvrir  (malgré  l'emploi  de  l'acide  borique) 
avec  un  peu  de  ouate  salicylée  imprégnée  d'une 
solution  boriquée.  Si  pendant  ce  nettoyage  un 
lambeau  de  peau  se  trouvait  déplacé,  il  serait 
réappliqué  sans  que  d'ordinaire  cet  accident  ne 


nuise  en  rien  au  succès  de  la  greffe.  Bien  qaela 
réunion  des  parties  greffées  se  fasse  prompte- 
ment  et  que  souvent  l'adhérence  soit  déjà  ma- 
nifeste dès  le  lendemain,  on  maintiendra  pen- 
dant plusieurs  jours  ce  même  pansement.  Les 
greffes  qui  auraient  manqué  seront  remplacées 
au  fur  et  à  mesure,  et  l'on  aura  à  cet  égard 
toute  latitude,  la  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  se  faisant  aussi  sûrement  sur  des  parties 
bourgeonnantes  que  sur  une  surface  cruentée. 

Lorsque,  grâce  à  la  greffe,  on  aura  réussi  à 
reconstituer  les  paupières  détruites,  on  n'aura 
garde  de  se  hâter  pour  séparer  les  paupières 
réunies  par  la  tarsorrhaphie.  Ce  n'est  souvent 
qu'après  des  mois  que  l'on  pourra,  sans  impru- 
dence et  sans  avoir  à  craindre  une  récidive  pa^ 
tielle,  commencer  à  décoller  les  bords  palpé- 
braux  ;  et  encore  cette  réouverture  des  paupières 
ne  devra-t-elle  être  faite  que  progressivement 
en  s'assurant  que  celles-ci  ne  subissent  pas  une 
rétraction  trop  marquée.  Le  plus  souvent  on 
laissera  définitivement  réunie  la  partie  externe 
des  paupières,  la  fente  palpébrale  se  trouvant 
alors,  malgré  cette  réouverture  incomplète,  d'é- 
tendue à  peu  près  égale  à  celle  de  l'œil  sain. 

L'action  qu'exerce  la  simple  réunion  des  pan- 
pières  sur  les  parties  voisines,  par  suite  de  la 
traction  lente  et  continue  qui  en  résulte,  est 
considérable,  et  suffit,  après  des  mois,  pour 
déplacer  peu  à  peu  par  glissement  la  peau  do 
front  et  de  la  joue  vers  les  parties  réunies,  et 
cela  dans  une  mesure  telle  que  la  tarsorrhaphie 
peut  être  regardée  comme  un  des  plus  puissants 
adjuvants  de  la  blépharoplastie .  On  aura  donc 
tout  intérêt,  malgré  le  succès  de  la  greffe,  à  te- 
nir les  paupières  longtemps  fermées  et  à  ne 
procéder  à  leur  séparation  que  si  les  paupières 
et  la  peau  du  voisinage  ont  cessé  d'être  tendœS} 
comme  cela  s'observait  au  début,  et  se  mon- 
trent parfaitement  souples  sous  le  doigt. 


GLANDE  ET   VOIES   LACRYMALES 


Anatomie. 

La  glande  lacrymale  comprend  une  portion 
principale,  ou  supérieure,  et  un  prolongement 
de  moindre  importance  placé  au-dessous.  La 
portion  supérieure,  ou  glande  orbilaire(fig.  i  632), 
occupe  la  fossette  lacrymale,  et  se  trouve  ainsi 
située,  en  s'appliquant  sur  le  périorbite,  derrière 
la  partie  externe  du  rebord  orbitaire  supérieure. 
Sa  forme  est  celle  d'une  amande  dont  le  grand 


axe  offre  une  direction  semblable  à  ceBe  do 
rebord  orbitaire,  sur  lequel  vient  se  mettre  en 
contact  le  bord  antérieur  de  la  glande,  entoura 
d'une  capsule  fibreuse.  Quant  aux  bords  Inttfoe 
et  externe  de  la  glande  lacrymale  supérieure»  ^ 
premier  est  situé  au  voisinage  du  releveoretle 
second  correspond  à  la  suture  du  frontal  et  da 
zygomatique.  Cette  suture  peut  être  normale^ 
ment  sentie  sous  la  peau  assez  aisément;  to^ 
si  l'on  fait  partir  de  ce  point  une  section  leloof 


GLANDES  ET  VOIES  LACRYMALES.  —  ANATOHIE.  3Ï3 

ibord  orbitaîre  supérieur,  dans  sa  partie  1  dans  sa  capsule,  celle-ci  ne  s'inséranl  au  pë- 
le,  on  doit  nécessairement  rencoolrer  la  riorbite  que  par  quelques  prolongements  et  ten- 
e  lacrTmale,  dont  l'ablation  peut  être  faite  I  dant  à  se  raréfier  à  mesure  que  l'on  consid^Tu 


Fig.  16Î1  O- 


n's#l^  der(Bil;B,  eitrémlté  interne  du   ctrliUge  U 

eltar;D,  niDscle  droit  [arérieur;  E,  mascls  droit  i 
■MUuires  ;  I,  iponéTrose  palpébrsie  ;  K,  gUnde  1i 
B  de   l'arbicalalre   inciaé  et  rejeté   en  dedii 


l^^iMl  Mpallaire  du  condail  licrymil  l 
PlMàHaloual  ;  Q,  méat  inKrieur  ; 
PfMhaMurbillireB  (B.  Anger], 

i 

Pfrinpius  prorondément  situées.  De  petits 
i^liuidiilaires  gagnent  même  sur  quelques 
Hicliun  graisseux  de  l'orbite. 
Iifvtion  la  plus  imporlante  de  la  glande 
llStlc,  c'est-à-dire  la  glande  orbitaire,  me- 
>  ta  longueur  deux  centimètres,  et  en  lar- 
lio  centimètre  ;  quant  à  son  épaisseur  elle 
tut  demi-centimètre.  A  sa  partie  infé- 
R^e  repose  sur  un  second  lobe  glandu- 
ifamant  la  portion  inTérieurc  de  la  glande, 
ihade  lacrjmale  palpébrale  [fig.  1633). 
-ci,  qui  s'étend  sans  enveloppe  capsulaire 
lia  conjonctive  du-cul-de  sac,  représente 
lOD  prolongement  de  la  glande  principale 
pie  à  celui  que  l'on  observe  en  arrière. 
fermes  sécrétées  parla  glande  lacr^inale, 
l'être  répandues  sur  le  globe  de  l'œil,  sont 
Il  éliminées  par  les  voies  lacrymales,  dont 
Icomprend  les  points  lacrymaux,  les  cana- 
1,  le  sac  Ucrjmal  et  le  canal  nasal. 


M  supérieur;  C,  sitrémlté  interne  da  orUltge 
iterne;  F,  mascle  droit  sQp&rieur;  H,  vdiieiui 
ïrymiloorbitiire  ;  L,  ligament  interne  des  tiraci 
■  ;  H,  caroncale  ;  N,  canal  lacrymal  aapiriear  ; 
-dessous  du  point  Ucrjmal  ;  P,  sac  lacrymal,  oa  partie  tupé- 
net  moyen  ;  S,  cornet  Inférieur  -,  T,  sinus  maiillaire  ;  U,  nerf 


Les  points  lacrymaux  occupent  le  sommet  de 
papilles  formées  d'un  tissu  cellulaire  condensé. 


FIg.    IS33    —  Glande  lacrymale   palpibraie   et    i 
conduits  excrétenri  (B    Anger). 


Ces  papilles  situées  k  1  extrémité  interne  de.^ 
tarses,  et  d'une  texture  analogue  &  ceux-ci,  ont 
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pour  emplacement  l'union  des  surraces  interne 
et  externe  des  paupières.  Le  point  lacrimol  in- 
rërieur  est,  corn paralite ment  au  supérieur,  plus 
large  ;  en  outre  sa  papille  est  aplalie  et  non 
allongée  et  grtle  comme  celle  du  point  supé- 
rieur. Dans  la  posilion  ouverte  des  paupières,  le 
point  lacrjmat  supérieur  est  dirigé  en  bas  et  en 
dedans  ;  pendant  les  mouremen  ts  des  paupières, 
il  glisse  sur  le  pli  semi-lunaire.  Le  point  infé- 
rieur ne  présente  pa»  les  mêmes  rapports  avec 
ce  repli,  il  le  quitte  lorsque  la  paupière  inférieure 
se  meut,  et  U  vient  s'appliquer  directement  sur 
le  globe  oculaire. 

Le  point  inférieur  est,  comme  le  supérieur, 
légèrement  incliné  vers  l'œil,  de  telle  Tagon  que 
les  points  lacrjmaux,  dont  l'ouverture  est  main- 
tenue béante  par  la  rigidité  du  tissu  dans  lequel 
ils  ^ont  creusés,  ne  peuvent  normalement  être 
aperçus  qu'en  renversant  quelque  peu  les  pau- 
pières. 

Les  canalieules  lacrymaux,  dont  l'entrée  est 
formée  par  les  points  lacrymaux,  offrent  tout 
d'abord  une  direction  verticale;  mais  bientAt, 
c'est-à-dire  à  un  bon  millimètre  des  points, ils 
se  tournent  en  dedans  pour  suivre  le  repli  de 
peau  circonscrivant  le  grand  angle  de  manière  à 
converger  l'un  vers  l'autre.  Ils  décrivent  ainsi 
une  légère  courbure  comme  les  replis  dans  les- 
quels ils  cheminent.  Au  voisinage  du  point  lacr  j- 
rnat  le  conduit  n'a  qu'un  de  mi-mi  Uimétre  de 
largeur,  mais  il  alleint  aussilât  un  millimètre 
dès  qu'il  a  dépassé  cette  sorte  de  sphincter  que 
lui  constituent  quelques  fibres  de  l'orbiculaire 
occupant  la  base  de  la  papille.  Au  delà  de  ce 
petit  diveriiculum,  la  largeur  des  canalieules, 
dont  laforme  s'allonge  verticalement,  ne  s'écarte 
guère  de  6  dixièmes  de  millimètre.  Les  parois  de 
ces  conduits  présentent  un  épilhélium  pavimen- 
leux  recouvrant  une  membrane  propre,  au-des- 
sus de  laquelle  passentles  fibres  de  l'orbiculaire 
qui  la  séparent  de  la  peau,  d'une  très  grande 
linesse  en  ce  point  Ces  parois  ca  n  al  i  cul  aires 
sont  elles-mêmes  très  minces  et  peuvent  se 
dilater  facilement  au-delà  da  double  de  leur 
volume  ordinaire. 

Avant  d'atteindre  le  sac  lacrjmal  les  canali- 
eules lacrymaux,  aprèsun  trajet  d'uncentimètre, 
se  fusionnent  pour  former  un  canal  unique  ; 
d'autres  fois  ils  arrivent  isolément  au  sac  lacry- 
mal. L'entrée  simple  ou  double  des  canalieules 
dans  le  sac  est  aussi  marquée  par  la  présence 
d'une  saillie  papillaire  formée  par  un  petit  repli 
de  la  muqueuse. 

l.e  sac  laerymal  occupe  sur  le  squelette  la 
gouttière  lacrymale,  qui  ne  lui  forme  qu'eu  de- 


dans une  paroi  osseuse,  ligèramenl  iocnrTéfl 
en  haut  en  coupole.  Dans  sa  portioa  aatérieure, 
il  est  fermé  seulement  par  des  parties  mollei.  An- 
delà  du  sac,  la  paroi  oaseuse  devient  complète  et 
forme  le  canal  nasal.  Le  sac  lacrymal  repose 
par  sa  paroi  postérieure  sur  le  périorbita  ;  quant 
à  sa  paroi  antérieure,  elle  est  aussi  appliquée 
sur  une  membrane  semblable,  puisqus  le  pé. 
riorbite  forme  un  prolongement  qui  s'étend 
d'une  crête  lacrymale  à  l'autre  en  pasaaat  an- 
devant  du  sac.  Un  épithélium  cylindrique  vibn- 
tile  recouTre  la  muqueuse  du  sac  et  se  coulinoa 
dans  le  canal  nasal,  pour  ne  devenir  de  Douveau 
pavimenteux  qu'à  son  embouchure  dans  le  nei. 


Flg.  1634.  —  Sic  lacrjmat. 


Le  sac  lacrjmal  est  aplati  d'avant  en  airiiK, 
de  manière  à  présenter  à  la  coupe  la  forme  d'an 
ovale  dont  le  grand  diaraèlre  mesure  cinq  miB- 
mètres  et  le  petit  quatre.  Dans  sa  partie  tnU- 
rieure,  là  où  il  est  le  plus  voisin  de  la  pean,  le 
sac  est  protégé  par  le  ligament  palpébnl  iQ- 
terne  qui  le  traverse  de  telle  façon  que  nonna- 
lemenl  la  voussure  qu'il  forme  en  haut  n'excède 
que  bien  peu  la  ligne  représentée  par  ce  liga- 
ment. A  celui-ci  correspond  auaai  l'enlrée  dtt 
conduits  dans  le  sac  lacrymal  (Voj.  fig.  163^}. 
A  mesure  que  l'on  considère  des  points  iîbiés  I 
plus  bas,  le  sac  lacrymal  va  en  se  réiréciisani, 
et  au  moment  oii  l'enveloppe  osseuse  denea' 
complète,  le  diamètre  n'est  plus  que  de  tnisi 
quatre  millimétrés,  mais  la  forme  ovalun 
d'avant  en  arrière  se  continue  jusque  dans  ^ 
canat  nasal. 

Le  canal  nas(U,  dont  l'étendue  varie  aveccdlc 
du  nei,  mesure  en  général  de  un  centimètre  i 
un  centimètre  et  demi  de  longueur.  II  va  eu  " 
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«nt,  et  en  arrivant  à  sa  terminaison,  il 
I  en  général  une  forme  tout  à  fait 
Q  n'existe  à  proprement  parler  dans  les 
rymales  aucun  appareil  valvulaire,  car 
leat  considérer  comme  tel  la  papille 
ne  la  muqueuse  dans  le  point  où  les 
les  s*ouTrent  dans  le  sac  lacymal,  ni 
gonflement  du  périoste  garni  de  mu- 
lans  le  point  où  le  sac  se  transforme 
,  ni  enfin  l'aplatissement  recouvert  de 
se  auquel  donne  lieu  la  terminaison  du 
Bal.  La  facilité  avec  laquelle  une  sonde 
^  dilatation  du  point  lacrymal  supérieur, 
ée  à  travers  les  voies  lacrymales  sans 

la  moindre  lésion  dément  l'existence 
obstacle  tel  que  pourrait  le  fournir  la 

de  valvules. 

ation  occupée  parles  différentes  parties 
iituent  les  voies  lacrymales  nous  est 
it  indiquée,  à  leur  origine,  par  les  points 
n  et  les  replis  cutanés  qui  contournent 

angle  de  l'œiL  Pour  le  sac  lacrymal,  le 
t  palpébral  interne,  que  l'on  rend  ma- 
;n  exerçant  une  traction  sur  la  commis- 
terne,  nous  fournit  un  point  de  repère 
nient  sûr.  Un  instrument  qui  pénétrerait 
»  ligament  et  le  rebord  orbitaire,  si 

reconnaître  par  le  toucher,  tomberait 
«wmenl  dans  le  sac  lacrymal.  Toutefois 


le  canal  nasal  peut  offrir  de  sensibles  variations 
suivant  la  configuration  de  la  face.  Ainsi  la 
terminaison  de  ce  canal,  qui  s'abouche  dans  le 
nez  à  trois  centimètres  ou  trois  centimètres  et 
demi  en  arrière  de  la  partie  postérieure  de  la 
narine,  tend  à  se  rapprocher  de  celle-ci  lorsque 
le  nez  est  cambré,  et  au  contraire  à  s'en  éloigner 
si  le  nez  présente  peu  de  développement. 

Quant  à  l'inclinaison  latérale,  en  bas  et  en 
dehors,  du  canal  nasal,  nous  l'obtenons  aisé- 
ment en  menant  une  ligne  du  milieu  du  liga- 
ment palpébral  interne  à  la  jonction  du  sillon 
naso-labial  avec  l'aide  du  nez.  Un  autre  point  de 
repère,  d'une  sûreté  encore  plus  complète,  pour 
le  passage  de  l'extrémité  inférieure  de  la  ligne 
suivie  par  le  canal  nasal,  nous  est  fourni  (dans 
le  cas  où  les  dents  ne  font  pas  défaut)  par  l'in- 
terstice séparant  la  canine  de  l'incisive  voisine. 

Pour  diriger  nos  instruments,  la  connaissance 
de  cette  inclinaison  latérale  du  canal  nasal,  si 
aisée  à  établir,  nous  suffira  d'ordinaire  ;  car  dès 
que  nous  aurons  atteint  la  paroi  osseuse  du  sac 
lacrymal,  si  nous  donnons  à  notre  instrument 
une  obliquité  latérale  convenable,  il  glissera  de 
lui-même  le  long  de  cette  paroi  servant  de  guide, 
et  cela  en  dépit  des  différences  sensibles  que 
pourrait  offrir  la  direction  du  canal  nasal  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 


INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


^'Oftàénite,  ou  inflammation  de  la  glande 
■^est  excessivement  rare  et  ne  se/lé- 
^fBère  qu'à  la  suite  de  traumatismes.  Il 
■Vfne  pas  possible  de  distinguer  cette  in- 
Mion  de  celle  du  tissu  cellulaire  enve- 
(la glande;  dans  les  deux  cas,  on  observe 
ogeor  et  un  gonflement  surtout  déve- 
ftnla.  partie  externe  du  rebord  orbitaire 
nr»  avec  gène  des  mouvements  de  l'œil, 
i  être  déplacé  en  bas  et  en  dedans, 
oement  cette  confusion  est  de  minime 
ice  attendu  que  le  traitement  est  le 
i  on  n'a  pas  réussi  à  obtenir  une  résolu- 
emploi  deTonguent  mercuriel,  ou  d'une 
e  à  riodure  de  plomb,  si  l'application 
>lâtre  de  Vigo,  ou  des  badigeonnages 
re  d'iode  n'ont  pu  s'opposer  à  la  suppu- 


ration, il  faudra  se  hâter  d'intervenir  dès  que  la 
présence  du  pus  aura  été  reconnue,  en  lui 
donnant  issue  par  une  incision  pratiquée,  au- 
tant que  possible,  du  côté  de  la  conjonctive,  afin 
d'éviter  la  formation,  dans  le  cas  où  on  ponction- 
nerait à  travers  la  peau,  d'une  fistule  cutanée, 
ainsi  que  celle-ci  s'établit  parfois  spontanément, 
avec  écoulement  des  larmes  sur  la  peau,  lors- 
qu'on laisse  l'abcès  s'ouvrir  de  lui-même. 

Si  une  pareille  fistule  de  la  glande  lacrymale 
s'était  formée,  on  s'adresserait  pour  en  obtenir 
l'occlusion  à  la  galvano-caustique,  mais  il  fau- 
drait s'attendre  à  rencontrer  parfois  les  plus 
sérieuses  difficultés.  Ainsi  dans  un  cas  la  guéri- 
son  ne  put  être  obtenue  que  par  l'ablation  de  la 
glande  (Alf.  Graere). 


TUMEURS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

trophie  de  la  glande  lacrymale,  qui  se      la  région  supéro-externe  de  l'orbite  et  donnant 
sous  l'aspect  d'une  tumeur  occupant      sous  le  doigt  la  sensation  d'un  corps  lobule  et 
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élastique,  a  été  observée  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  en  particulier  chez  de  jeunes  sujets. 

Nous  devons  aussi  signaler  comme  très  rares 
les  kystes  développés  dans  la  glande  lacrymale, 
par  suite  de  Toblitération  d'un  des  conduits 
excréteurs.  La  nature  de  la  tumeur,  à  volume 
variable,  qui  en  résulte  peut  parfois  être  re- 
connue, en  relevant  la  paupière,  à  cause  de  la 
transparence  de  son  contenu.  On  a  encore  ob- 
servé dans  la  glande  lacrymale  le  développement 


de  kystes  hydatiques.  Enfin,  citons  comme  pou- 
vant exceptionnellement  se  développer  dans  cet 
organe,  le  sarcome,  le  fibro-sarcome,  le  mycnuy 
le  carcinome,  etc. 

A  part  les  kystes  simples  dont  la  cure  peut  être 
tentée  par  Texcision,  du  côté  de  la  conjonctive, 
d'une  portion  de  la  paroi  kystique,  toutes  ces 
tumeurs  réclament  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale. 


ABLATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


En  général  on  préfère,  pour  exécuter  cette 
opération,  placer  l'incision  cutanée  le  long  du 
sourcil  que  l'on  peut  préalablement  raser,  afin 
que  la  cicatrice  se  trouve  ainsi  masquée  ultérieu- 
rement. On  ne  pratiquerait  la  section  sur  la 
paupière  même,  afin  de  faciliter  l'opération,  que 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  glande  lacry- 
male formant  dans  ce  point  sa  plus  grande 
saillie.  Après  avoir  donné  à  la  plaie  une  étendue 
correspondante  au  volume  de  la  tumeur,  on 
diviseraitl'aponévrose  tarso-orbitaireetla  glande 
dégénérée  serait  ensuite  énucléée,  en  se  servant 
surtout  des  doigts  ou  d'une  spatule  mousse. 
L'hémorrhagie  arrêtée,  la  plaie  serait  réunie  par 
quelques  sutures. 

Un  autre  procédé,  conseillé  par  Velpeau, 
consiste  à  se  créer  un  chemin  pour  atteindre  la 
glande,  en  incisant  la  commissure  externe  et 
en  prolongeant  la  section  du  côté  de  la  tempe. 
Une  dissection  du  lambeau  formé  par  les  parties 
situées  au-dessus  de  cette  incision  permet  de 
découvrir  le  pourtour  de  Torbite  dans  sa  portion 
externe  et  de  mettre  à  nu  la  glande.  Une  sem- 
blable pratique  pourra  être  suivie  dans  les  cas 
de  tumeurs  très  volumineuses. 

La  méthode,  due  à  Halpin,  consistant  à  choisir 
pour  emplacement  de  l'incision  cutanée  le  bord 
orbitaire,  la  cicatrice  devant  ainsi  être  recou- 
verte par  le  sourcil,  a  été  adoptée  par  Lawrence 
et  Abadie,  qui  procèdent,  en  particulier  dans 
les  cas  où  il  s'agit  de  remédier  à  un  larmoie- 
ment rebelle  à  tous  les  autres  traitements, 
comme  nous  l'indiquerons  ci-dessous. 

Procédé  de  Lawrence, 

Les  instruments  qu'il  emploie  sont  :  un  scalpel 
étroit  et  long,  des  ciseaux  mousses,  un  crochet 
double,  pointu  et  étroit,  et  des  pinces  h  ligature. 

Le  malade  ayant  été  préalablement  anesthésié, 
on  incise  la  peau  précisément  au-dessus  du  re- 


bord orbitaire  dans  une  étendue  correspondante 
à  son  tiers  externe.  Le  fascia  réunissant  le  carti- 
lage tarse  au  périoste  orbitaire  est  ensuite  divisé, 
de  façon  à  pénétrer  par  des  incisions  succes- 
sives et  exécutées  avec  la  plus  grande  prudence, 
dans  la  cavité  de  l'orbite.  Un  chemin  ayant 
ainsi  été  ouvert,  on  pourra  aisément,  à  Taide  du 
petit  doigt  que  l'on  insinue  en  suivant  la  paroi 
de  l'orbite,  reconnaître  la  glande  qui  se  présen- 
tera sous  la  forme  d'un  corps  lisse,  arrondi  et 
consistant. 

Cette  manœuvre  devra  être  pratiquée  très 
prudemment,  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  luxer, 
avec  le  doigt,  la  glande  qui  ne  présente  du  côté 
du  périoste  que  de  minimes  adhérences.  Cet 
accident  s'est-il  produit,  ou  ne  réussit-on  pas 
dans  cette  exploration  à  reconnaître  la  glande, 
il  vaudra  mieux  alors  sectionner  la  commissure 
externe,  cette  seconde  incision  devant  à  soo 
point  de  départ  se  réunir  avec  la  première.  On 
découvrira  ainsi,  en  ayant  soin  d'éviter  l'artère 
temporale,  toute  la  portion  externe  du  reboH 
orbitaire,  ce  qui  permettra  de  rencontrer  facile- 
ment  la  glande,  celle-ci  se  trouvant,  en  pareil 
cas,  plus  éloignée  de  la  paroi  de  l'orbite  et 
s'étant  rapprochée  du  globe  de  l'œil. 

La  position  occupée  par  la  glande  étant 
reconnue,  on  introduit  le  double  crochet,  en  se 
guidant  avec  le  doigt  dont  la  pulpe  est  appliquée 
sur  les  pointes  de  l'instrumenL  Par  une  demi* 
rotation  exécutée  avec  le  crochet,  on  saisit  la 
glande  de  manière  à  l'attirer  au  dehors,  à  n^ 
sure  qu'on  la  détache  avec  l'extrémité  du  setlp^' 
11  est  très  important  de  diviser  les  parties  ainsi 
ramenées  hors  de  l'orbite,  afin  de  se  convaincre 
qu'on  a  bien  saisi  la  glande  et  non  un  peloton 
graisseux.  La  coupe  doit  être  dense,  foncée,  afec 
structure  lobuleuse  des  glandes  en  grapp^ 

Une  hémorrhagie  assez  forte  succède  d'ordi- 
naire à  cette  excision,  mais  elle  s'arrête  aisémeo^ 
sous  l'influence  du  froid.  Pour  éviter  une  t»*^ 
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1  sanguine  de  la  paupière,  on  ne  devra 
plaie  qu'après  cessation  de  tout  écou- 
ï  sang.  Les  sutures  seront  soigneu- 
ipliquées,  surtout  si  Ton  a  dû  former 
lo  triangulaire. 

le  procédait  pas  avec  assez  de  ména- 
m  particulier  pour  ce  qui  concerne  le 
o-orbitaire,  on  s'exposerait  à  entraver 
ments  du  releveur  de  la  paupière  et 
iteme. 

Procédé  (TAbadie. 

ition  de  la  glande  lacrymale,  dit 
t  d'une  exécution  facile.  Dans  le  pro- 
ilpin,  la  paupière  supérieure  est  attirée 
squ'à  ce  que  le  sourcil  descende  au- 
1  rebord  orbitaire.  Cela  fait,  une  inci- 
lèle  au  sourcil  et  presque  cachée  dans 
«ur  est  pratiquée  au  niveau  de  la  fos- 
ymale,  dont  on  sent  facilement  la  dé- 


pression avec  l'extrémité  du  doigt.  Les  parties 
molles  sont  divisées  jusqu'au  périoste,  qui  là 
se  confond  avec  l'aponévrose  orbito-oculaire. 
L'on  sectionne  ensuite  aussi  nettement  que  pos- 
sible cette  aponévrose  au  ras  de  l'arcade  orbi- 
taire. Si  la  glande  est  hypertrophiée,  elle  se 
présente  aussitôt  dans  la  plaie;  si  elle  reste  cachée 
sous  la  fossette  lacrymale,  il  faut  la  saisir  avec 
des  pinces  et  l'attirer  au  dehors.  Quelques  coups 
de  ciseaux  suffisent  pour  achever  de  l'énucléer. 
L'on  ne  perdra  pas  de  vue,  pendant  ces  ma- 
nœuvres, que  le  relereur  de  la  paupière  supé- 
rieure se  trouve  dans  le  voisinage,  et  les  pré- 
cautions nécessaires  seront  prises  pour  ne  pas 
léser  son  tendon.  Sans  cela  un  ptosis  souvent 
fort  difficile  à  guérir  serait  causé  par  cet  acci- 
dent. Les  lèvres  de  la  plaie  seront  réunies  par 
quelques  points  de  suture.  Inutile  d'ajouter  que 
toutes  les  précautions  antiseptiques  devront  être 
minutieusement  prises. 


LARMOIEMENT. 


iptôme  le  plus  habituel  auquel  donnent 
altérations  siégeant  dans  les  voies 
es  consiste  dans  le  larmoiement.  Ces 
as  peuvent  porter  sur  les  points,  ou  les 
iM  lacrymaux,  ainsi  que  sur  le  sac  et 
àiMd.  Nous  étudierons  successivement 
iVNiauses  du  larmoiment. 

Mb'on  des  points  lacrymaux, 

Uièrement  chez  les  personnes  âgées,  la 
Meo  dehors  des  points  lacrymaux  infe- 
ct l'noe  des  causes  les  plus  fréquentes 
Boiement.  Ce  renversement  est  favorisé 
ir  la  flaccidité  de  la  peau  et  par  la  ten- 
lae  montre  la  paupière  à  s'infiltrer.  11 
ï  encore  l'hypérémie  chronique  qui  se 
n'tsi  aisément  au  bord  palpébral,  ainsi 
iéma,  affections  qui  tendent  à  rétracter 
foisine  et  à  dévier  la  papille  lacrymale 

alors  ses  rapports  avec  le  globe  de 
larmoiement  qui  résulte  de  la  déviation 

lacrymal  inférieur  est  encore  accru 
as  par  l'excès  de  sécrétion  des  larmes 
oque  l'état  d'irritation  habituelle  du 
paupières. 

sUm  du  point  lacrymal  inférieur, 

édie  à  cet  état  en  transformant  le  point 
Inférieur  en  une  étroite  fente  qui,  par 


sa  direction  oblique  en  arrière,  vient  se  mettre 
en  contact  avec  le  globe  de  l'œil.  L'instrument 
le  plus  convenable  pour  exécuter  celte  petite 
opération  est  le  couteau  boutonné  de  Weber 
(fig.  1635).  Si  le  bouton  qui  termine  ce  couteau 
ne  pouvait  franchir  le  point  lacrymal  rétréci,  on 
devrait  préalablement  dilater  celui-ci  à  l'aide 
d'une  sonde  conique  très  déliée. 


^^^^^SSE 


Fig.  1635.  —  Couteau  de  Weber. 

Avant  de  faire  pénétrer  le  couteau  dans  le 
canalicule  inférieur,  on  doit  tout  d'abord  tendre 
ce  conduit  et  fixer  en  même  temps  la  paupière. 
Pour  cela  l'index  gauche  est  appliqué  sur  la 
paupière  inférieure,  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  du  point  lacrymal,  de  façon  à  exercer 
une  traction  en  bas  et  en  dehors.  Le  point  la- 
crymal se  trouve  ainsi  franchement  renversé 
en  dehors  et  le  canalicule  prend  une  direction 
sensiblement  rectiligne  dans  le  sens  de  la  trac- 
tion exercée  par  le  doigt,  sauf  toutefois  au  voisi- 
nage du  point  où  dans  un  court  trajet  le  conduit 
se  trouve  toujours  dirigé  à  peu  près  perpendi- 
culairement au  bord  palpébral. 

Pour  introduire  le  petit  couteau  de  Weber,  la 
paupière  inférieure  vers  sa  partie  interne  étant 
ainsi  bien  tendue  et  attirée  obliquement  en 
dehors,  l'extrémité  boutonnée  de  l'instrument 
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pénétrera  d*abord  perpendiculairement  à  travers 
le  point  lacrymal,  puis  le  manche  du  couteau 
sera  aussitôt  abaissé  de  manière  à  yenir  se 
mettre  en  parallélisme  avec  la  ligne  formée  par 
le  bord  palpébral  que  tend  l'index  gauche.  Il 
suffit  alors  de  pousser  suivant  cette  direction  le 
couteau,  dont  le  tranchant  doit  être  exactement 
tourné  vers  le  globe  de  l'œil,  pour  que  l'instru- 
ment pénètre  sans  difficulté  jusqu'à  la  paroi 
interne  (osseuse)  du  sac. 

Cette  simple  action  d'introduire  le  couteau, 
si  on  a  soin  de  la  combiner,  à  mesure  que  l'ins- 
trument chemine,  avec  une  traction  exercée 
directement  en  bas  sur  la  paupière,  a  pour  effet 
de  fendre,  suivant  une  ligne  tournée  en  arrière, 
le  canalicule  dans  une  étendue  de  i  millimètre 
et  demi  environ.  D'ailleurs  dès  que  l'incision  a 
atteint  cette  dimension,  on  diminue  la  traction 
en  bas,  et  le  couteau  glisse  sans  sectionner 
davantage  la  paroi  postérieure  du  canalicule. 
Si  on  n'avait  pu  réussir  à  fendre  ainsi  le  point 
lacrymal  par  la  simple  pénétration  du  couteau 
de  Weber,  il  suffirait,  avant  de  retirer  l'instru- 


ment, de  relever  le  manche  en  haut  et  en  arrière 
pour  obtenir  l'incision  voulue. 

On  se  gardera  bien,  dans  les  cas  d'une  simple 
déviation  du  point,  d'inciser  le  canalicule  lacry- 
mal dans  toute  son  étendue  et  de  le  transformer 
en  une  gouttière,  dont  Faction  en  ce  qui  regarde 
l'aspiration  des  larmes  ne  saurait  remplacer 
celle  d'un  conduit.  Ici  le  but  sera  atteint  dès 
que,  par  un  prolongement  du  point  en  arrière, 
la  fente  ainsi  obtenue  viendra  toucher  par  son 
extrémité  postérieure  le  globe  de  l'œil.  Une  règle 
dont  il  ne  faut  jamais,  en  effet,  se  départir  dans 
le  traitement  chirurgical  des  affections  des  voies 
lacrymales,  c'est  d'entamer  le  moins  possible 
l'appareil  si  délicat  qui  assure  l'écoulement  des 
larmes  et  de  circonscrire,  autant  que  cela  se 
peut,  l'action  de  nos  instruments  exactement 
aux  parties  présentant  quelque  défectuosité. 

Après  le  débridement  du  point  lacrymal  in* 
férieur,  il  sera  nécessaire  pendant  quelques 
jours  d'introduire,  en  procédant  comme  nous 
l'avons  indiqué  pour  le  couteau  de  Weber,  l'ei- 
trémité  d'une   sonde  de  Bowman   (flg.  1636), 


t^ 


Fig.  1636.  —  Sonde  de  Bowman. 


que  l'on  fera  pénétrer  jusque  dans  le  sac. 
Celte  manœuvre  aura  pour  but  de  maintenir 
définitivement  ouverte  hi  petite  plaie  pratiquée 
à  l'entrée  du  conduit,  et  de  rendre  le  canalicule 
libre  dans  le  cas  où,  par  suite  d'un  défaut  d'u- 
sage prolongé,  ses  parois  se  seraient  rappro- 
chées et  même  agglutinées. 

Rétrécissement  et  oblitération  des  points 

lacrymaux. 

Cet  étal  est  dans  la  majorité  des  cas  la  consé- 
quence d'une  déviation  ancienne  des  points 
lacrymaux,  mais  il  peut  aussi  se  produire  à  la 
suite  d'éruptions  diverses,  variole,  herpès,  etc., 
ayant  amené  une  destruction  plus  ou  moins 
accusée  de  la  papille  lacrymale.  Le  plus  souvent 
il  s'agil  d'un  extrême  rétrécissement  du  point, 
mais  on  peut  aussi  rencontrer  une  véritable 
oblitération,  qui  d'ailleurs  n'est  que  très  super- 
ficielle cl  se  montre  plutôt  formée  par  une 
simple  lamelle  d'épilhélium. 

Pour  retrouver  le  point  lacrymal  rétréci  ou 
oblitéré,  on  renversera  légèrement  la  paupière 
et  on  s'aidera  d'une  loupe  et  au  besoin  de  l'éclai- 
rage oblique.  L'absence,  dans  un  certain  nombre 
(le  cas,  de  papille  lacrymale,  qui  dans  les  anciens 
larmoiements  se  confond  avec  le  bord  palpébral 


arrondi,  ou  qui  a  été  détruite  par  le  processus 
ulcératif  dans  le  cas  d'affections  éruptives,  ne 
permettra  pas  de  se  guider  sur  l'emplacement 
de  cette  petite  saillie.  Toutefois  en  laissant  les 
deux  paupières  se  rapprocher,  le  point  occupé 
par  la  papille  supérieure  pourra  donner  une 
indication  sur  l'endroit  où  se  trouvait  la  papule 
inférieure.  Une  petite  facette,  un  reflet  particu- 
lier, viendront  révéler  l'emplacement  du  point 
lacrymal,  que  l'on  retrouvera  parfois,  non  à  la    j 
jonction   de  la  conjonctive  palpébrale  et  du    j 
derme,  mais  dans  une  partie  qui  a  pris  avec  le    ] 
temps  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  peau. 
Le  point  ainsi  découvert,  on  le  dilatera  ou  on  le 
rétablira  avec  la  petite  sonde  conique,  puis  on  le 
transformera  d'une  façon  définitive  en  une  fente 
étroite  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut 
La  proposition  de  Velpeau  d'exciser  sur  une 
petite  étendue  le  bord  palpébral,  afin  de  recher- 
cher dans  la  plaie  le  conduit  lacrymal,  parait    j 
peu  rationnelle,  car  on  déterminerait  ainsi  la     j 
formation  d'une  cicatrice    tendant   encott  ^     • 
fermer  le  canalicule.  Que  dire  du  conseil  d'ouvrir 
le  sac  et  de  pratiquer  le  sondage  de  dedans  en 
dehors  pour  découvrir  le  point  lacrymal  oW' 
téré,  dans  le  but  de  guérir  un  simple  larmoie- 
ment? On  devrait  s'attendre  à  rencontrer  à» 
sérieuses  difficultés  pour  exécuter  ce  sondage 
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lYene,  et  dans  tous  les  cas  on  n*at- 
MI8  ce  résultat  sans  malmener  d'une 
leuse  les  voies  lacrymales. 

etion  et  oblitération  du  canalicvle 
inférieur, 

loiement  est  encore  parfois  la  consé- 
me  simple  obstruction  ou  d'une  obli- 
u  canalicule  inférieur.  L'obstruction 
produite  par  la  présence  de  corps 
,  tels  que  de  petites  concrétions  cal- 
des  amas  de  champignons,  de  lepto- 
sque  le  conduit  est  ainsi  distendu  par 
ibles  productions,  il  en  résulte  d'or- 
le  sécrétion  muco-purulente  qui  ap- 
is forme  d'une  gouttelette  s'échappant 
nt  lacrymal  inférieur,  lorsqu'on  exerce 
pression  sur  le  grand  angle.  On  a 
enré  dans  le  canalicule  inférieur  la 
1  de  petites  productions  polypeuses 
ant  une  obstruction  plus  ou  moins  ac- 
conduit . 

^ostic  de  ces  corps  formant  obstacle  au 
s  larmes  s'établit  d'après  la  distension 
wt  et  la  sécrétion  de  muco-pus  dont  il 


est  le  siège.  D'ailleurs  en  incisant  le  conduit  au 
▼oisinage  du  point,  on  découvre  bientôt  la  pré- 
sence de  pareils  corps  qu'il  est  aisé  d'extraire,  la 
guérison  se  trouvant  ainsi  promptement  obtenue. 

Lorsque  le  conduit  est  lui-même  rétréci,  ou 
que  ses  parois  ,sont*agglutinées  de  manière  à 
produire  une  oblitération  plus  ou  moins  accusée, 
un  pareil  état  ne  pourra  être  reconnu,  après 
incision  très  circonscrite  du  point  lacrymal, 
qu'e  n  faisant  pénétrer  une  sonde  de  Bowman 
n®  2  jusqu'à  la  paroi  osseuse  du  sac.  Cette 
exploration  renseignera  immédiatement  sur  la 
présence  de  rétrécissements  qui  seront  aisément 
vaincus  par  une  pression  un  peu  plus  forte  et 
que  l'on  fera  disparaître  par  quelques  sondages. 

Quant  aux  oblitérations  produites  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ayant  déchiré  la  paupière 
inférieure  dans  sa  portion  interne,  on  ne  peut 
guère  espérer  rétablir  le  conduit  lacrymal  par 
le  sondage.  On  pourra  tenter  dans  ce  cas  de 
diminuer  le  larmoiement,  en  incisant  le  point 
lacrymal  supérieur  jusqu'au  voisinage  de  la 
caroncule,  afin  de  lui  permettre  de  prendre  plus 
amplement  les  larmes,  et  de  rendre  plus  directe 
la  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  le 
sac  conjonctival. 


DACRYOCYSTITE. 


lite  consiste  en  une  inflamma- 
•Wrie  occupant  le  sac  lacrymal  et  le 
'■■ifai  en  est  la  continuation.  Des  în- 
•fc^iiégeant  sur  les  muqueuses  voisi- 
*^*Wire  sur  la  conjonctive  et  la  mu- 
•ànei,  peuvent  se  propager  du  côté  des 
taymales  et  atteindre  en  particulier  la 
bphis  étendue  qui  forme  le  sac,  de  fa- 

*  accroître  et  en  transformer  plus  ou 
t  sécrétion.  Ainsi  on  peut  avoir  affaire  à 
Mie  presque  transparent,  ne  présentant 
Iques  filaments  muqueux;  mais,  dans 
cas,  la  sécrétion  est  franchement  puru- 
contenu  du  sac  est  parfois  aussi  formé 
ocns  parfaitement  limpide,  d'une  con- 
"appelant  le  blanc  dœuf. 

Tyocystite  détermine  un  gonflement 
é  variable  de  la  muqueuse  et  la  disten- 
ou  moins  marquée  des  parties  exlen- 

•  voies  lacrymales,  c'est-à-dire  surtout 
oi  antérieure  du  sac.  Il  en  résulte  ce 
appelle  communément  tumeur  lacry- 
longue  la  distension  peut  devenir  telle, 
de  l'amincissement  des  parties  molles 
de  l'usure  des  os  du  voisinage,  que 


la  tumeur  est  susceptible  d'acquérir  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  pigeon. 

De  la  présence  d'une  dacryocyste,  on  ne  doit 
pas  conclure  qu'il  existe  une  sténose  ou  un 
rétrécissement  du  côté  des  canalicules  ou  du 
canal  nasaL  Le  larmoiement  trouve  son  expli- 
cation dans  la  distension  du  sac  s'opposant  à 
son  fonctionnement  ainsi  que  dans  le  gonfle- 
ment de  la  muqueuse;  en  outre  un  certain 
reflux,  vers  la  conjonctive,  du  contenu  irritant 
du  sac  lacrymal  vient  encore  accroître  la  sécré- 
tion des  larmes.  On  pourrait  avoir  la  démons- 
tration que  les  voies  lacrymales  n'ont  pas  habi- 
tuellement cessé  d'être  perméables,  en  consta- 
tant avec  quelle  facilité  une  sonde  de  Bowman 
n^  2  peut  être  introduite  jusque  dans  le  canal 
nasal,  en  la  faisant  pénétrer,  suivant  les  indi- 
cations de  Otto  Becker,  par  le  point  lacrymal 
supérieur  que  l'on  aurait  tout  d'abord  quelque 
peu  dilaté.  D'ailleurs  les  malades  indiquent 
eux-mêmes  qu'il  leur  est  facile,  par  une  pression 
exercée  sur  le  sac,  d'en  chasser  le  contenu  du 
côté  du  nez  ou  du  sac  conjonctival. 

La  dacryocystite  frappe  particulièrement  les 
femmes  et  résulte,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une 
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inflammation  qui  a  alleint  la  muqueuse  du  sac 
en  remontant  du  nez,  sans  avoir  été  précédée 
d*aucun  rétrécissement  du  canal  nasal.  La  con- 
formation du  squelette  de  la  face  peut  favoriser 
le  développement  de  la  dacryocystite,  et  il  faut 
citer,  à  cet  égard,  Taplatissement  du  dos  du  nez 
et  le  rapprochement  des  branches  montantes 
du  maxillaire  supérieur.  Si  les  inflammations 
de  la  muqueuse  nasale  ne  remontent  pas  plus 
souvent  dans  les  voies  lacrymales,  il  faut  en 
chercher  la  raison  dans  la  façon  variable  sui- 
vant laquelle  la  muqueuse  du  canal  nasal  se 
termine  du  côlé  du  nez,  ainsi  que  dans  le  gon- 
flement même  de  cette  muqueuse  qui  inter- 
rompt aisément  la  perméabilité  des  voies  lacry- 
males et  s*oppose  ainsi  au  cheminement  de 
produits  infectés  provenant  du  nez. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  dacryocystite  sim- 
ple, il  suffit  le  plus  souvent  de  déterminer  un 
écoulement  facile,  du  côté  du  nez,  des  produits 
de  sécrétion  altérés  qui  séjournent  dans  le  sac, 
pour  faire  cesser  l'inflammation.  On  n'aura 
pour  cela  à  détruire  ni  brides,  ni  rétrécisse- 
ments véritables,  et  on  ne  rencontrera  pas  au- 
tre chose,  du  côté  du  sac  et  du  canal  nasal, 
qu'un  gonflement  de  la  muqueuse  pouvant  op- 
poser un  obstacle  plus  ou  moins  marqué  au 
passage  des  liquides.  En  conséquence  l'instru- 
ment tranchant  ne  devra  être  employé  que  dans 
lu  mesure  nécessaire  pour  permettre  l'intro- 
duction aisée  d'une  sonde,  qui  aura  pour  but  de 
rétablir  et  d'entretenir  la  perméabilité  des  voies 
lacrymales,  mais  en  entamant  et  en  altérant  le 
moins  possible  l'appareil  qui  préside  à  l'écou- 
lement des  larmes. 

Ici  il  sera  nettement  indiqué  de  s'adresser  au 
point  lacrymal  supérieur,  dont  le  rôle  dans  l'éli- 
mination des  larmes  est  accessoire,  et  qui  per- 
met aisément  le  sondage  par  suite  de  la  direc- 
tion presque  verticale  que  l'on  peut  donner  au 
canalicule  supérieur,  celui-ci  se  plaçant  ainsi  en 
continuité  avec  le  sac  et  le  canal  nasal. 

Incision  du  point  lacrymal  supérieur. 

L'incision  du  point  lacrymal  supérieu  r  se  pra- 
tique d'une  façon  analogue  à  celle  du  point  infé- 
rieur (Voy.  p.  327). 

Le  canalicule  supérieur  est  tendu  et  sa  cour- 
bure transformée  en  une  ligne  droite,  par  une 
traction  en  haut  et  en  dehors  que  l'on  exerce 
tout  d'abord  sur  la  paupière  supérieure,  à  l'aide 
de  l'index  gauche  appliqué  sur  celle-ci,  à  une 
petite  distance  en  dehors  du  point  lacrymal.  Ce 
point  ayant  préalablement  été  dilaté  au  besoin 


avec  la  sonde  conique,  le  bouton  du  petit  cou- 
teau de  Weber  est  d'abord  introduit  perpendico- 
lairement  au  bord  palpébral  pour  franchir  l'en- 
trée du  canalicule,  puis  Tinstrument,  dont  le 
tranchant  est  tourné  en  bas,  est  aussitôt  placé 
en  parallélisme  exact  avec  le  bord  tendu  de  la 
paupière  et  poussé  dans  cette  direction  jusqu'à 
la  paroi  osseuse  du  sac. 

Le  couteau  glisse  ainsi  avec  une  extrême  faci- 
lité et  entame  le  plus  souvent,  chemin  faisant, 
la  paroi  inférieure  dans  une  étendue  de  i  ou  de 
2  millimètres,  parfaitement  suffisante  pour  un 
sondage  facile.  Dans  le  cas  où  le  point  lacrymal 
auraltéchappé  au  tranchant,  il  suffirait  d'abaisser 
sur  le  manche  du  couteau,  en  même  temps  que 
l'on  continuerait  à  tendre  obliquement  la  pau- 
pière en  haut,  pour  sectionner  l'entrée  da  cana- 
licule dans  la  mesure  convenable. 

Le  point  lacrymal  supérieur  ayant  ainsi  été 
incisé,  on  procède  au  sondage,  en  se  servant  de 
sondes  de  Bowman  de  faible  calibre  et  ne  dé- 
passant pas  le  n°  3,  cette  réserve  étant  imposée 
par  la  nécessité  de  détériorer  aussi  peu  que 
possible  les  voies  lacrymales. 

L'introduction  de  la  sonde  s'exécute  tout 
d'abord  de  la  même  façon  que  Ton  dirige  le 
couteau  de  Weber  pour  l'incision  du  point,  c'est- 
à-dire  que  de  la  main  gauche  l'on  tend  la  pto* 
pière  supérieure  en  haut  et  en  dehors,  et  qu'on 
fait  glisser  l'extrémité  de  la  sonde  jusqu'à  la 
paroi  osseuse  interne  du  sac,  après  que  cette 
sonde  a  été  préalablement  placée  suivant  une  li- 
gne parallèle  au  bord  palpébral  tendu  avec  le 
doigt.  Dès  que  la  pointe  de  la  sonde  a  rencontré 
la  résistance  osseuse  qui  indique  qu'elle  a  péné- 
tré jusqu'à  la  paroi  interne  du  sac,  on  fait  exé- 
cuter à  la  sonde  autour  de  sa  pointe,  qui  doit 
rester  absolument  tmmo6t7e,  un  mouvement  de 
rotation,  de  façon  à  lui  faire  prendre  une  situa- 
tion à  peu  près  verticale,  l'autre  extrémité  de  la 
sonde  venant  s'adosser  à  la  naissance  du  80U^ 
cil;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  pousser  douce- 
ment la  sonde  en  bas,  comme  si  on  voulait  le 
conduire  tangent  tellement  à  l'aile  du  nez,  pour 
la  voir  s'engager  avec  une  extrême  facilité  dini 
le  sac  et  le  canal  nasal.  On  évitera  de  faire  pé- 
nétrer la  sonde  trop  profondément,  car  lorsque 
son  extrémité  atteint  le  plancher  des  fosses  na- 
sales, il  en  résulte  une  sensation  pénible  dans 
les  dents  et  le  nez  que  le  malade  accuse  aussitôt 

La  sonde  est  laissée  en  place  vingt  mioutei 
ou  une  demi-heure,  puis  on  la  retire  en  ayant 
la  précaution,  par  une  traction  exercée  surU 
paupière,  de  placer  de  nouveau  le  canalicoli 
dans  la  direction  du  canal  nasaL  Cette  iatrodiK^ 
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n  de  la  soode  est  faite  chaque  jour,  et  d'ordi- 
ke  tprès  dix  ou  quinze  séances  on  arrive  à 
tir  les  dacrjocystites  simples,  surtout  si  le 
Ue  a  soin  de  liaire  usage  de  lotions  bori- 
iss,  08  s'il  emploie  des  compresses  trempées 
»  ans  solution   de  sulfate  de  zinc  à  rL.. 

IvO 

atqa'û  s*agit  de  dacrjocystites  anciennes, 
:  stoélîoo  distendant  le  sac  lacrymal,  il 
tMqné  d'agir  directement  sur  la  muqueuse 
f CD  modifier  la  sécrétion  et  de  la  replacer 
uèm  conditions  normales.  A  cet  effet,  on 
le  sondes  creuses  correspondant  aux 


n<»*  2  ou  3  de  Bowmann  ainsi  que  de  Wecker 
les  a  fait  construire  (fig.  4637}.  Cette   soude 


0* 
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Fig.  1637.  —  Sonde  creuie  de  de  Wecker,  ayec 

mandrio. 

creuse,  munie  d'un  mandrin,  est  introduite 
comme  une  sonde  ordinaire. 


Fig.  1638.  —  Poire  en  caoutchouc  ajustée  à  la  sonde  crense. 


une  demi-heure,  on  retire  le  mandrin 

laynite  à  Textrémité  de  la  sonde  un  petit 

[IniUe  de  caoatchouc,  auquel  s'ajuste  une 

igdement  en  caoutchouc  (fig.  4638]  préa- 

it  remplie  d'une  solution  propre  à  mo- 

k  moqueuse  des  voies  lacrymales.  Une 

icuxeée  sur  la  poire  chasse  à  travers  la 

llfnde  qu'elle  contient  et  celui-ci  baigne 


successivement  les  divers  points  de  la  mu- 
queuse des  voies  lacrymales,  à  mesure  que  Ton 
retire  doucement  la  sonde  tout  en  pressant  la 
poire.  Les  liquides  ainsi  employés  consistent  en 
solutions  astringentes  (sulfate  de  zinc)  ou  en 
solutions  désinfectantes  (acide  salicylique,  acide 
borique,  acide  phénique,  sublimé  corrosif). 


PHLEGMON  DU   SAC  LACRYMAL. 


jN  «tient  le  phlegmon  du  sac  est  la 
ilone  dacryocyslite,  dont  les  pro- 
rétention prolongée,  acquièrent 
de  plus  en  plus  infectantes.  La 
se  trouve  ainsi  excoriée,  ulcérée,  et 
ioiectée  du  sac  détermine  dans  les 
ttMantes  une  inflammation  phlegmo- 
fB'  aboutit  à  la  perforation  de  la  peau 
it,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
lent  d'une  fistule  lacrymale. 
le  tumeur   lacrymale   s'enflamme, 
ifDî  la  recouvre  devient  lisse,  tendue, 
ane  rougeur  érysipélateuse.  Tout  le 
s'œdématie  et  le  gonflement  s'étend 
et  à  la  naissance  du  nez  et  du 
Due  pareille  inflammation  devant  néces- 
porter  une  grave  atteinte  à  l'appareil 
il  sera  indiqué  d'employer  aussitôt 
propres  à  la  combattre,  consistant 
dans  un  large  débridement  du  sac  la- 
fêt  cela  sans  crainte  de  se  départir  de 
que  nous  recommandions  plus  haut, 
kmation,  si  elle  n'est  pas  enrayée,  étant 


I 


de  nature  à  compromettre  bien  autrement  le 
fonctionnement  des  voies  lacrymales. 

Le  débridement  du  sac,  qui  s'exécute  avec  le 
couteau  de  Weber  que  l'on  introduit  par  le 
point  lacrymal  supérieur,  celui-ci  étant  suscep- 
tible, par  une  traction  exercée  en  haut  sur  la 
paupière  supérieure,  de  se  mettre  à  peu  près  en 
continuité  avec  le  sac  et  le  canal  nasal,  ne  peut 
pas  toujours  être  pratiqué  d'emblée,  à  cause 
de  l'extrême  gonflement  des  paupières  qui  par- 
fois ne  permet  pas  de  mettre  à  découvert  le 
point.  11  sera  alors  indiqué  de  traiter  la  tu- 
meur lacrymale  enflammée,  dans  le  but  d'arrê- 
ter au  plus  vite  la  marche  des  désordres  pro- 
duits par  l'inflammation,  comme  un  simple 
phlegmon,  c'est-à-dire  par  une  incision  du  sac 
pratiquée  du  côté  de  la  peau.  Une  semblable 
conduite  sera  d'autant  plus  justifiée  que  sou- 
vent l'enveloppe  cutanée  se  montrera  déjà  très 
amincie  et  que  la  perforation  sera  imminente, 
à  ce  point  que  si  Ton  voulait,  malgré  le  gonfle- 
ment de  la  paupière,  renverser  par  une  forte 
traction  le  bord  palpébral,  de  manière  à  mettre  à 
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découvert  le  point  lacrymal,  on  t'exposerait  à 
provoquer  une  rupture  brusque  de  Tabcèsdusac. 
D'après  les  données  anatomiques  exposées 
plus  haut  (voy.  p.  325)  rien  ne  sera  plus  aisé, 
dans  les  cas  où  cette  pratique  ne  pourra  être 
évitée,  que  de  faire  pénétrer  arec  sûreté  le 
bistouri  dans  le  sac  lacrymal.  Il  suffira  d'insi- 
nuer d'avant  en  arrière  la  pointe  de  l'instru- 
ment entre  le  rebord  orbitaire  inférieur  et  le 
ligament  palpéhral  interne,  que  l'on  fera  saillir 
par  une  traction  en  dehors  exercée  sur  la  com- 
missure externe.  Cette  simple  ponction  suffira 
pour  donner  issue  au  pus  contenu  dans  le  sac 
et  pour  amener  l'affaissement  de  la  tumeur 
lacrymale,  que  l'on  favorisera  par  rapplication 
permanente  de  ouate  salicylée  imprégnée  d'une 
solution  d'acide  borique  ou  de  sublimé.  Après 
un  jour  ou  deux,  la  région  du  grand  angle  étant 
suffisamment  dégonOée,  on  procédera  au  dé- 
bridement  du  sac  lacrymal  de  la  façon  suivant^  : 

Débridement  du  sac. 

Le  couteau  de  Weber  doit  être  introduit  par  le 
canalicule  supérieur,  comme  si  on  voulait  en 
pratiquer  la  simple  incision  (voy.  p.  330),  jus- 
qu'à ce  que  son  extrémité  boutonnée  arrive  au 
contact  de  la  paroi  osseuse  du  sac.  A  ce  moment, 
et  sans  abandonner  la  paupière  supérieure  que 
l'on  tend  fortement  en  haut  et  en  dehors,  on 
abaisse  directement  en  bas  le  manche  de  l'ins- 
trument de  façon  à  fendre  le  conduit  dans  toute 
son  étendue  jusqu'à  la  caroncule.  Le  manche  du 


couteau  ayant  été  ramené  en  contact  avec  la  nais- 
sance du  sourcil,  sans  que  son  extrémité  boa- 
tonnée  se  soit  déplacée,  on  fait  glisser  nnstru- 
ment,  le  tranchant  tourné  en  avant,  jusqu'à  It 
partie  inférieure  du  canal  nasal,  en  procédant 
comme  nous  l'avons  indiqué  pour  le  sondage, 
c'est-à-dire  en  inclinant  latéralement  le  coateao 
suivant  la  jonction  de  la  ligne  naso-labiale  avec 
l'aile  du  nez.  Le  couteau  est  ensuite  retiré  en 
exerçant  une  pression  du  côté  de  son  tranchant, 
autrement  dit  en  avant,  de  façon  à  sectionner 
tout  obstacle  qui  pourrait  exister  dans  le  canal  on 
le  sac.  Enfin,  au  moment  du  retrait  du  couteau, 
on  tendra  fortement  la  commissure  externe, 
de  manière  à  ce  que  le  ligament  palpéhral  in- 
terne se  présente  sur  le  tranchant  du  couteau  et 
se  trouve  sectionné,  ce  ligament  contribuant 
surtout  à  étrangler  le  sac  enflammé  et  distendo. 

C'est  dans  le  but  d'obtenir  un  plus  ample 
débridement  que  Stilling  se  sert  d'un  coateu 
spécial  (fig.  i  639)  beaucoup  plus  large  que  le  cou- 
teau de  Weber,  bien  que  l'on  puisse  aussi  avec 
ce  dernier  entamer  à  son  gré  plus  ou  moins  am- 
plement les  voies  lacrymales. Stilling  adonnée 
l'opération  exécutée  avec  son  couteau  le  non  de 
stricturotomiey  mais  il  faut  reconnaître  que  daoi 
la  majorité  des  cas  il  n'existe  guère  d'anlie 
stricture  véritable  que  la  bride  naturelle  formée 
par  le  ligament  palpéhral,  dont  la  sectioo  eit 
aisément  obtenue  avec  le  couteau  de  Web». 

Après  ce  débridement,  que  Ton  opère  de  h 
même  façon  s'il  existe  déjà  une  fistule,  la  fe^ 
meture  du  trajet  fistuleux  ayant  ordinairement 


- 


Fig.  1639.  —  Coateau  de  Stilling. 


eu  dès  que  le  cours  des  larmes  est  rétabli,  on 
appliquera  sur  la  région  du  sac  un  petit  tampon 
de  ouate  salicylée  que  l'on  maintiendra  cons- 
tamment imbibée  d'une  solution  saturée  d'acide 
borique.  Quelques  sondages  pratiqués  avec  la 
sonde  n°  3  de  Bowman  suffiront  pour  obtenir 
la  guérison.  D'autres  fois  il  sera  nécessaire  de 
recourir  à  des  injections  astringentes  ou  anti- 
septiques avec  la  sonde  creuse. 

Larmoiement  persistant. 

En  général,  on  arrive  assez  aisément  à  faire 
disparaître  les  signes  d'inflammation  du  sac, 
c'est-à-dire  la  dacryocystite,  mais  il  est  parfois 
beaucoup  plus  difficile  de  remédier  au  larmoie- 
ment persistant  qui  succède  à  cette  affection  ou 


qui  peut  aussi  se  montrer  d'emblée.  Si  l'on  n'a pa 
réussir  à  guérir  ce  larmoiement  par  des  son* 
dages  pratiqués  sans  violence  avec  la  sonde 
n°  3,  il  ne  faut  pas  espérer  atteindre  ce  résoltit 
par  l'emploi  de  sondes  plus  fortes  qui  ne  p(Ni^ 
ront  que  contribuer  à  compromettre  davantage 
le  mécanisme  délicat  des  voies  lacrymales.  D 
sera  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  s'assurer  ^ 
le  canalicule  inférieur  ne  s'est  pas  trouvé  ré- 
tréci ou  oblitéré,  dans  le  point  correspondant  à 
sa  jonction  avec  le  supérieur,  à  la  suite  d'un  son- 
dage prolongé  que  réclamait  une  dacryocystite. 
Si  la  perméabilité  du  conduit  inférieur  est 
parfaite  et  si  d'autre  part  le  larmoiement,  sou- 
vent accru  encore  par  une  hypersécrétion  dei 
larmes,  devient  une  telle  gène  pour  le  soje^ 
ainsi  atteint  qu'il  ne  puisse  plus  se  livrer  à  soD 


FISTULE  LACRYMALE. 


333 


iloel,  il  pourra  être  iadiqué  de  pro- 
eitirpation  de  la  glande  lacrymale 
S).  Toatefoîs,  avant  d'en  venir  à  cette 
Jeale,on  se  sera  préalablement  assuré 
loiement  ne  tient  pas  à  un  manque 
on  de  la  paupière  inférieure,  défaut 
remédierait  par  une  excision  cutanée 
ommissure  externe  (Voj.  p.  307).  L'a- 
a  ^ande,  bien  qu'on  laisse  forcément 
>bnles  postérieurs  et  inférieurs  non 
Ds  la  capsule,  a  nécessairement  pour 
faire  cesser  le  larmoiement,  et  cela 
r  aucune  sécheresse  du  côté  de  l'œil. 

Uon  et  excision  du  sac  lacrymcU, 

Iques  cas  rares  la  sécrétion  morbide 
lu  sac,  en  dépit  d'un  large  débride- 
Qjections  antiseptiques,  ne  peut  être 
xdiërement  à  la  suite  d'une  fracture 
icrose  ayant  provoqué,  dans  certains 
struction  plus  ou  moins  complète  du 
,  ne  permettant  plus  de  compter  sur 
êment  des  voies  lacrymales.  Si  on  con- 
me  ouverture  pratiquée  à  travers  la 
Nm  osseuse  formant  la  paroi  interne 
fM  guère  être  de  quelque  secours, 
n  pas  d'autre  ressource  que  de  re- 
béestruction  ou  à  l'excision  du  sac 
»fl,  quelque  heureuse  que  puisse  être 
■ei,kissera  toujours  après  elle,  il  est 
tapement  plus  ou  moins  accusé. 
Mkn  du  sac  lacrymal  peut  être  obte- 
nir fexcision  de  la  muqueuse  qui  le 
ï|tr  la  destruction  de  celle-ci  à  l'aide 
^OQ  du  thermo-cautère.  Dans  les  deux 
n  mettre  amplement  à  découvert  les 
tnales,  par  Tincision  des  deux  canali- 
r l'ouverture  largement  pratiquée  du 
ate  son  étendue. 

lable opération  déterminera  toujours 
id  angle  un  enfoncement  et  un  tirail- 
itriciel  plus  ou  moins  disgracieux, 
-éussit-on  parfois  qu'à  grand'peine, 
irautérisations  profondes,  à  produire 
1  du  sac. 

Fistule  lacrymale, 

nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  Ôs- 
ade  ne  réclame  pas  d'ordinaire  un 


traitement  direct.  Avec  la  cessation  de  l'inflam- 
mation du  sac  et  le  rétablissement  de  la  per- 
méabilité des  voies  lacrymales,  obstruées  par  le 
gonflement  de  la  muqueuse  enflammée,  a  lieu 
la  fermeture  habituellement  rapide  de  la  fistule. 

Une  seule  variété  de  fistule  se  montre  rebelle 
au  traitement  ordinaire,  consistant  dans  un  large 
débridement  du  sac  suivi  de  sondages,  c'est  la 
fstule  capillaire.  Celle-ci  se  rencontre  dans  les 
cas  où  la  paroi  antérieure  du  sac  et  la  peau  qui  la 
recouvre  ayant  subi  un  haut  degré  d'amincisse- 
ment, il  s'est  établi  à  travers  ces  parties  amin- 
cies une  ouverture  très  circonscrite.  Parfois  le 
trajet  fistuleux  est  tellement  fin  qu'il  ne  peut 
être  reconnu  que  par  un  examen  attentif  de  la 
région  du  sac,  ou  par  l'apparition  d'une  goutte- 
lette de  liquide  au  moment  où  on  exerce  une 
pression  au  voisinage  du  grand  angle,  en  par- 
ticulier lorsqu'on  procède  au  sondage.  Dans 
ces  conditions,  on  négligera  cette  fistule  minus- 
cule qui  n'est  la  cause  d'aucune  gêne  pour  le 
sujet  qui  en  est  atteint.  Dans  d'autres  cas  l'ap- 
parition d'une  larme  sur  la  joue  ne  sera  plus 
accidentelle,  mais  se  produira  d'une  façon 
presque  incessante,  chaque  clignement  des 
paupières  ayant  pour  effet  de  chasser  à  travers 
la  fistule  capillaire  une  gouttelette  d'eau. 

Il  sera  alors  indiqué  d'attaquer  la  fistule,  que 
ne  peut  tarir  un  sondage  prolongé,  par  un  trai- 
tement direct.  Les  procédés  laborieux  consis- 
tant à  aviver  les  bords  de  l'ouverture  fistuleuse 
que  l'on  réunit  par  la  suture,  ou  à  faire  glisser 
au  devant  d'elle  un  lambeau  cutané  préalable- 
ment dégagé  (Chassaignac),  ne  permettent  que 
bien  rarement  d'en  obtenir  la  guérison.  Il  est 
infiniment  plus  simple  et  plus  sur  de  cautériser 
le  trajet  fistuleux  à  l'aide  d'un  fil  de  platine 
rougi  par  la  pile,  en  faisant  pénétrer  le  fil  incan- 
descent à  travers  la  fistule  jusque  dans  le  sac. 
L'emploi  du  galvano-cautère  à  pointe  déliée 
(voy.fig.  1595,  p.  26i)  constitue  donc  la  méthode 
la  plus  efficace  et  la  moins  pénible  à  la  fois  pour 
le  malade  et  l'opérateur.  En  cas  d'insuccès, 
rien  ne  s'oppose  d'ailleurs  à  ce  que  l'on  répète 
au  besoin  cette  cautérisation  plusieurs  fois. 

L'application  de  caustiques  tels  que  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc,  don^  il  est  très  difficile  de 
circonscrire  les  effets  à  son  gré,  ne  saurait  rem- 
placer la  galvano-caustique  dont  l'action  est 
aisément  limitée  aux  points  que  l'on  veut  at- 
I  teindre. 
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MALADIES  DU  PAVILLON  DE  L'OREILLE 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


je  de  sa  situation  superficielle  contre 
sotides  de  la  boite  crânienne,  le  pa- 
tres exposé  aux  violences  extérieures, 
)idissements  et  «congélations.  Aussi 
âoDs,  les  blessures,  les  engelures,  y 
i  fréquemment  observées. 

CO?ïTUSIO?CS. 

D'elles  sont  violentes,  les  contusions 
déterminer  le  décollement  de  la  peau 
lâchement  sanguin,  des  fractures  ou 
es  du  cartilage. 

cidents  disparaissent  sous  l'influence 
Lions  résolutives,  mais  comme  il  peut 
ter  des  déformations  cicatricielles,  il 
r  soin  de  maintenir  le  pavillon  immo- 
tre  la  paroi  crânienne. 

BLESSUEES. 

issures  sont  produites  par  des  instru- 
ontondants,  tranchants,  ou  par  arra- 

• 

assures  guérissent  facilement  par  pré- 
tention, môme  lorsqu'une  partie  consi- 
lu  pavillon  a  été  complètement  séparée. 
300  faire  la  coaptation  des  lèvres  de  la 
ec  le  plus  grand  soin,  soit  à  l'aide  de 
ou  de  coton  enduit  de  collodion,  soit 
de  sutures,  et  immobiliser  le  pavillon 
a  paroi  crânienne. 


BEULUAES. 

Les  brûlures  n'offrent  aucun  intérêt  spécial 
dans  cette  région. 

ENGELURES. 

Les  engelures  sont  très  fréquentes  au  pa- 
villon, surtout  chez  les  enfants,  prédisposés 
aux  engelures  en  général  par  leur  âge  ou  par 
leur  constitution  lymphatique.  Elles  s'observent 
aussi  fréquemment  chez  l'adulte,  dans  l'armée, 
et  sur  les  sujets  scrofuleux. 

Lorsque  la  congélation  n'a  pas  été  trop  forte, 
ses  effets  disparaissent  spontanément  Hais 
assez  souvent  il  persiste  un  certain  degré  de 
rougeur  et  de  gonflement  qui  dénote  un  état 
paralytique  des  vaisseaux .  Ces  phénomènes 
finissent  par  disparaître  sous  l'influence  de 
lotions  froides  fréquemment  renouvelées. 

Lorsque  l'exposition  au  froid  a  été  trop  pro- 
longée, ou  que  le  retour  à  la  chaleur  n'a  pas 
été  suffisamment  ménagé,  il  peut  survenir  des 
accidents  inflammatoires  accompagnés  de  gan- 
grène et  de  perte  de  substance  des  parties 
molles.  Le  cartilage  est  dénudé  par  places  qui 
deviennent  le  siège  d'ulcérations  couvertes  de 
croûtes  longues  et  difficiles  à  guérir.  Pour  en 
obtenir  la  cicatrisation,  il  faut  faire  tomber 
les  croûtes  et  toucher  l'ulcération  avec  la 
teinture  d'iode,  l'acide  chromique,  l'acide  ni- 
trique. 
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fwiUmu:.  Otte  tumeur  peut  se  produire  bfv*' 
qfjf?mf:nt  avec  tout  son  développement  oo  ^ 
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«r  lentement;  son  siège  de  prédilec- 
la  fossette  de  Fanthélîx.  Elle  est  cons- 
ir  une  tumeur  arrondie,  violacée,  dure 
t,  plus  tard  fluctuante  à  son  centre, 
ois  elle  s*accompagne  d'une  réaction 
itoirc  assez  intense  ;  d'autres  fois  elle 
ente. 

on  incise  cette  poche,  on  voit  que 
ment  siège  entre  le  périchondre  dé- 
le  cartilage;  ce  dernier  est  toujours 
imolli,  au  point  où  s'est  produit  la 
vasculaire.  II  arrive  même  que  le 
sment  a  produit  une  perte  de  sub- 
cartilage et  que  la  tumeur  se  retrouve 
n  sur  la  face  postérieure  que  sur  la 
rieure  du  pavillon. 

tome,  abandonné  à  lui-même,  peut 
ir  spontanément.  Cette  résorption  est 
ir  des  badigeonnages  h.  la  teinture 
urée. 

Traitement. 

opérer  l'hématome,  et  de  quelle  ma- 
•il  l'opérer  ? 


Lorsque  l'hématome  est  abandonné  à  lui- 
même,  la  résorption  se  fait  spontanément,  mais 
il  en  résulte  une  rétraction  cicatricielle  des 
tissus  qui  produit  une  déformation  persistante 
du  pavillon.  La  partie  supérieure  de  la  conque 
s*abaisse  vers  le  méat  auditif,  le  pavillon  se 
rapetisse,  se  ratatine,  et  prend  un  aspect  tout 
particulier.  11  y  a  donc  là  une  question  d'esthé- 
tique qui  peut  déterminer  une  intervention 
active. 

Lorsque  l'hématome  est  traumatique,  accom- 
pagné de  réaction  inflammatoire,  il  faut  d'abord 
faire  disparaître  cette  dernière  à  l'aide  d'appli- 
cations résolutives,  avant  d'intervenir.  Wilde 
conseille  une  large  ouverture  de  la  poche  dont 
on  élimine  le  sang  coagulé  et  que  l'on  bourre 
ensuite  de  charpie.  Hais  on  préfère  générale- 
ment à  cette  méthode,  qui  prévient  cependant 
le  mieux  les  difformités  consécutives,  une  simple 
ponction  ou  l'application  d'un  petit  séton.  Ces 
derniers  suffisent  quand  l'hématome  n'a  pas 
pris  un  grand  développement. 


TUMEURS  DU   PAVILLON. 


KYSTES  SEBACES. 

[ties  sébacés  se  développent  surtout 
Bfl&  auriculaire,  sur  le  lobule,  et  dans 

et  h  conque. 

àmeni  consiste  à  les  ouvrir  et  à  en 
le  contenu. 

a    signalé    des    tumeurs  graisseuses 
Rir  le  lobule. 

TUMEURS  ÉRECTILES. 

latrs  érectileSf  veineuses  ou  artérielles, 
)bservées  sur  le  pavillon  ;  par  leur 
vide  elles  constituent  une  difformité 
(le. 

conseille   de   les    détruire   à  l'aide 
o-cautère,  lorsqu'elles  sont  peu  déve- 

TUXEURS  ARTÉRIELLES. 

neurs  artérielleSy   ou  anévrysmes   cir- 

rennent    quelquefois    un    développe- 

isidérable. 

aitement  est  le  môme  que  celui  des 

les  des  autres  régions  (1). 

Barwell,  Anévrysme  in  Encyclopédie  de  chi- 
m,  p.  495. 

ocycl.  de  chimrgie. 


TUMEURS  FIBREUSES. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  de  toutes  les  plus 
fréquentes  ;  assez  rares  chez  les  individus  de 
la  race  blanche^  elles  le  sont  beaucoup  moins 
chez  les  nègres  et  surtout  chez  les  négresses, 
qui  ont  l'habitude  de  porter  des  boucles  d'o- 
reilles très  lourdes  (Saint- Vel).  Les  indurations 
qui  existent  sur  le  trajet  des  boucles  d'oreilles 
paraissent  être  le  point  de  départ  de  ces  néo- 
plasmes. 

Les  tumeurs  fibreuses  se  développent  très 
rarement  sur  des  parties  du  pavillon,  autres 
que  le  lobule.  Trlquet  en  cite  un  cas  fort  re- 
marquable. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  à  l'aide 
d'une  incision  en  V. 

ÉPITHÉUOMA  DU  PAVILLON. 

L'épithéFioma  a  été  observé  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens;  le  cancer  encéphalotde 
primitif  est  beaucoup  plus  rare.  Sédillot  et  Duplay 
ont  signalé  la  marche  rapidement  destructive 
qu'exerce  l'épithélioma  sur  le  pavillon  à  cause 
du  peu  d'épaisseur  de  ce  dernier.  Des  affections 
cutanées  chroniques  ou  répétées ,  impétigo , 
eczéma,  peuvent  être  le  point  de  départ  du 
cancroïde. 

V.  —  22 


338 


P.  GUEBDER.  —  BLESSURES  ET  MALADIES  DES  OREILLES. 


f4 


DEPOTS  DE  MATIERES  TOPHACEES. 


On   a  encore   observé   sur   le  paTillon  des 


dépôts  de  madères  tophacées,  décrits  par  Gtrrod 
et  Charcot,  et  qui  sont  des  manifestattons  de 
la  goutte. 


ANOMALIES   ET  VICES  DE  GONFORBIATION . 


On  a  observé  l'absence  complète  du  pavillon 
et  son  absence  partielle;  des  arrêts  de  déve- 
loppement, des  pavillons  surnuméraires.  Ces 
anomalies  peuvent  être  limitées  au  pavillon 
et  coïncider  avec  l'intégrité  de  la  fonction  au- 
ditive ou  accompagner  des  anomalies  ou  des 
arrêts  de  développement  d'autres  parties  de 
l'organe   de   l'ouïe. 


Les  malformations  n'ont  rien  à  attendre  d'une 
intervention  chirurgicale. 

Quelquefois  le  pavillon  a  pris  un  développe- 
ment excessif,  ce  qui  produit  un  effet  fort  dis- 
gracieux. 

Dans  ce  cas,  on  peut  enlever  au  pavillon  un 
segment  triangulaire  qui  en  diminue  les  di- 
mensions. 
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Exploration  du  conduit  auditif  et  de  la 
membrane  du  tympan. 

Quoique  les  maladies  de  la  membrane  du 
tympan  soient  l'objet  d'un  chapitre  spécial, 
nous  la  considérerons  au  point  de  vue  de  son 
examen  comme  faisant  partie  intégrante  du 
conduit,  ce  qui  est  d'ailleurs  anatomiquement 
vrai  pour  sa  face  externe.  D'autre  part  les 
procédés  d'exploration  étant  les  mêmes  pour  le 
tympan  et  pour  le  conduit,  nous  éviterons  ainsi 
d'inutiles  répétitions. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  que  tout 
praticien  puisse  faire  une  exploration  métho- 
dique de  l'organe  auditif,  afin  que  les  affections 
de  cet  organe,  le  plus  souvent  si  facilement 
curables  à  leur  début,  puissent  être  traitées 
immédiatement  d'une  manière  rationnelle,  et 
afin  d'éviter  aux  malades  les  conséquences 
si  funestes  de  la  perte  d'une  fonction  aussi 
importante  que  l'ouïe.  Je  dirai  plus  :  la  vie 
elle-même  est  souvent  menacée  et  perdue  par 
les  complications  des  maladies  de  l'appareil 
auditif,  suites  qui  eussent  pu  être  évitées  si  ces 
maladies  avaient  été  traitées  à  temps.  Un  ou- 
tillage plus  perfectionné  a  mis  l'exploration  de 
l'oreille  à  la  portée  de  tous  et  tiré  la  pathologie 
auriculaire  de  la  défaveur  dont  elle  a  été  trop 
longtemps  l'objet. 

L'appareil  instrumental  nécessaire  pour  prati- 
quer l'inspection  du  conduit  auditif  et  du  tympan 
se  compose  de  trois  parties  : 

i°  Un  spéculum  destiné  à  transformer  en  un 
canal  droit  le  canal  courbe  du  conduit; 

2''  Une  source  de  lumière  ; 


3°  Un  réflecteur  destiné  à  concentrer  la  lu- 
mière dans  le  conduit. 
Spéculums.  —  11  y  a  deux  espèces  de  spéco- 


Fig.  1640.  —  Spécalam  bivalve. 

lums  :  les  spéculums  pleins  et  les  spéculums  bi- 
valves. Parmi  ces  derniers  nous  citerons  le  spé- 
culum de  Fabrice  de  Hilden,  le  plus  ancien,  qui 


Fig.  1641.  —  Spéculum  bifalve  de  Bonntfoot 

n'est  plus  usité  (fig.  1640)  ;  les  spéculums  hifalres 
de  Bonnafont  (fig.  1641)  et  de  Duplay  (fig.l64â) 


Fig.  1642.  —  Spéculum  de  DapUy. 

Ces  derniers  se  maintiennent  une  fois  fi^ 
dans  le  conduit  auditif,  sans  le.  secours  àt  » 
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'vent  employés 

*'nensables 

rt'ab- 


.iim  plein  de  Grabar. 

;  celui  de  Toynbee  (flg.  ISU) 

légèrement  aplati  afin  de  mienx 

A  la  forme  ovale  du  conduit;  celui  do 

icn  distingue  par  un  pavillon  pluslug» 

«t  rentrée  d'une  plus  grande  jaantité 


ICil.  —  Spéculum  de  Tojfnbee. 

ilnm  doit  être  léger,  ses  surraces  dol- 
ien  polies,  l'extrémité  Interne  surtout 
die  ;  sa  longueur  et  sa  grosseur  doi- 
n  rapport  avec  celles  du  conduit;  trop 
lisent  à  l'éclairage  ;  trop  courts,  ils  ne 
pas  suffisamment  le  conduit;  chei  les 
ntbon  d'employer  an  spéculum  court 


à  cause  du  peu  de  longueur  de  leur  conduli. 
Trœltsch  recommande  avec  raison  de  choisir 
toujours  le  spéculum  le  plus  lai^e  qui  puisse  être 
introduit  dans  le  conduit;  il  se  maintient  mieui 
"n  place  et  Tavorise  l'éclairage. 

'mifre.  —  Trœlstch   préconise   la  lumière 

lu  jour;  mais  rarement  on  se  trouve 

'''^conditions,  c'est-à-dire  d'avoir  k 

I  jour  clair  dont  la  lumière  est 

Jiiur  blanc.  La  lumière  solaire 

-sanle  el  n'est  également  pas  tou- 

n!  disposition.  Il  faut  donc  recourir 

iiùre  artillcielte  représentée  par  une 

lampe  à  gaz,  à  huile  ou  &  pétrole,  peu 

.  <irle  ;  l'essentiel  est  que  la  source  lumineuse 

-uit  suffisante  et  que  cette  lumière  soit  aussi 

blanche  que  possible.  Toute  bonne  lampe  peut 

donc  être  utilisée. 


Flg.  1645.  - 


exploration  de  l'oreille. 


Les  modèles  de  réflecteurs  emplojéi  par  les 
ototogistes  sont  très  nombreui.  On  peut  dire  que 
chacun  a  le  sien.  Ils  se  composent  tous  d'une 
lampe,  sur  laquelle  est  monté  un  réflecteur 
muni  d'une  lentille  (Bg.  1645),  Tous  ont  des 
avantages  el  des  inconvénients.  L'excès  de  lu- 
mière fatigue  et  éblouit.  Les  appareils  qui  don- 
nent un  éclairage  très  intense  peuvent  convenir 
pour  les  cas  de  diagnostic  diracile,  pour  certaines 
opérations,  mais  ne  peuvent  servir  dans  la  pra- 
tique courante  ;  tels  sont  les  oloscopes  à  rojcr 
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électrique.  Le  photophore  ilcclrique  fronliU  de 
H.  Trouvé  (fig.  1040)  esl  m\  etcelletU  appareil  de 
caliinet.  Très  léger,  il  s'applique  sur  le  front, 


graduée  et  c 


ir  (fig.  IG47)  ;  la  lumière  pe 
icenlrÉe  à  volonlé  ;  il  laii 
la  lumiëre  u'altëre  pas  la  i 


Fig.  IfitC.  —  PlLotapliure  oleclrique  fronul  do  U*:1ot  at  TronTd- 


tion  noruiiilc  des  (issus;  il  peut  lytre  employé 
au  lit  du  malade  à  l'uide  d'une  pile  porlalive. 
Enfin  il  ne  produit  aucun  éblooissement.  Hais 
quand  on  se  sert  de  cet  appareil  d'éclairage  les 


en  ébonile  sont  préférables  ai 
métal  qui  renvoient  trop  de 


spécul 
Dlum 

L'appareil  le  plus  répandu,  le  pli 


fig.  IS47.  —  Mode  d'emploi  àa  pbotopboro. 


le  plus  commode  dans  la  majorité  des  cas,  est 
le  miroir  ré/lecteur  concave,  de  10  à  12  centi- 
mètres de  diamètre,  avec  une  distance  focale 
de  12  à  la  centimètres.  Celle  distance  focale 
peut  élre  modiSée  et  adaptée  h.  la  vue  de  l'opé- 
rateur. Le  cenire  du  miroir  est  percé  d'un  trou 
contre  lequel  l'operateur  uppliijue  l'ccil,  et  de 
préférence  l'œil  droit. 

Pour  un  simple  examen  qui  ne  demande  pas 
la  lil)eTté  des  deux  mains, le  miroir  réflecteur  esl 
muni  d'un  mauche,  mais  il  doit  pouvoir  s'adapter 


I  également  à  une  monture  de  lunettes  (Dg 
ou  à  un  bandage  frontal. 

Manœuvre  de  rexploration.  —  Uunï  I 
instruments,  le  chirurgien  place  le  maladl 
ou  debout,  en  face,  l'oreille  à  examiner  I 
vers  lui.  D'une  maln,il  saisit  le  spéculum 

I  parait  devoir  le  mieux  s'adapter  aux  dime 
du  conduit,  le  chauffe  légèrement,  soit 
fi-oltaut  avec  un  linge,  soit  en  le  mettnnti 

I  tant  au-dessus  delà  cheminée  delà  lampe 

I  de  l'autre  main,  il  saisit  la  partie  supéro 
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da  piTillon  qu'il  lin  en  haal  et  en  mt- 
il  ialTodoii  le  apécaluni  dans  le  méat  et 
sse  doucement  en  lui  imprimant  un  léger 


t 


i8.  —  Miroir  réfleetear,  tenu   I  U  nuln  ou 
porté  (or  nne  monture  de  ianelte. 

nent  de  torsion.  Une  fois  le  spéculum  en 
il  le  moinlieDl  de  la  main  gauche  preie  à 
)rimer  les  mouvements  qui  pourraient 
icessaires  pour  eiaminer  successivement 


les  diverses  parties  du  coudait  ;  de  la  main  droite 
il  saisit  le  réflecteur,  miroir  ou  lampe,  et  dirige 
le  Taisceau  lumineui  dans  le  pavillon  du  spécu- 
lum. Un  premier  examen  lui  fait  voir  si  le  con- 
duit n'est  pas  obstrué  par  des  corps  étrangers, 
pellicules  épidermiques,  cérumen  desséché.  Dans 
ce  cas,  il  faut  nettoyer  le  conduit  à  l'aide  de 
quelques  injections  d'eau  tiède  avant  de  pousser 
l'examen  plus  loin. 

Nettùyage  du  conduit.  —  Lorsque  U  sécrétion 
cérumineuse  est  abondante,  il  s'en  trouve  des 
dëpAtasurlesparois  du  conduit.  Ces  dépAts  sont 
reroalés  par  l'extrémité  du  spéculum  qui  les  ra- 
masse sous  forme  d'un  bourrelet  qui  en  obstrue 
plus  ou  moins  la  lumière.  S'il  ne  s'agit  que  de 
petits  grumeaux  desséchés,  on  peut  les  enlever 
avec  la  pince  auriculaire  ou  avec  un  stylet  garni 
d'ouate.  Ces  instruments,  la  pince  auriculaire 
coudée  (flg.  1649)  surtout,  sont  d'un  emploi 
journalier  en  otologie.  Elles  sont  à  branches  jux- 
taposées ou  àbranches  entre-croisées  (fig.iesO), 
&  mors  plats,  dentés  à  griffes.  Ces  variétés  ont 
peu  d'importance  :  l'essentiel  est  que  les  bran- 
ches soient  parallèles  sur  une  longueur  suffi- 


tlg.  lGi9.  —  Pince  iDricDltire  coudre. 


our  faciliter  leur  introduction  et  leur  écar- 
dans  un  conduit  étroit, 
pinces  ou  stjlets  ne  sulAsent  pas  toujours 
letlo^er  convenablement  le  conduit  au- 
urtout  lorsqu'il  existe  de  la  suppuration, 
alors  avoir  recours  à  des  injections  d'eau 
On  se  sert  pour  cela  d'un  irrigateur  or- 
e,  d'une  appareil  à  douches  deWeber, 
MTÎngue  asseï  volumineuse  contenant  de 
150  grammes. 

r  être  efficaces,  les  injections  doivent  se 
□er  avec  méthode  ;  l'oreille  examinée  sera 
i  d'une  gouttière  auriculaire  qui  protégera 


les  vêtements  du  malade  et  déversera  le  liquide 
qui  reflue  de  l'oreille  dans  une  cuvette  placée 


Flg.  16&0.  —  Pince  coudée  k  branches 


au-dessous.  D'un  main,  l'opérateur  saisit  le  pa- 
villon qu'il  attire  en  haut  et  en  arrière,  tandis 
que  de  l'autre  il  dirige  dans  le  méat  le  jet  delà 


342 


P.  GUERDER.  —  BLESSURES  ET  MALADIES  DES  OREILLES. 


[« 


seringue  ou  de  tout  autre  appareil  employé.  Le 
liquide  devra  toujours  être  employé  tiède  et  le 
jet  ne  sera  pas  dirigé  directement  sur  la  mem- 
brane du  tympan^  mais  un  peu  obliquement  en 
haut,  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit.  La  pre- 
mière fois,  il  faut  la  faire  arec  une  grande  dou- 
ceur; certains  malades,  en  effet,  éprouvent  des 
sensations  très  pénibles  sous  l'influence  d'une 
injection  poussée  avec  un  peu  de  force. 

Aspect  des  parois  du  conduit  auditif  et  du  tym- 
pan à  Vétat  normal.  —  Pour  bien  se  rendre 
compte  des  altérations  du  conduit  et  du  tympan 
il  faut  être  familiarisé  avec  l'image  que  ces  par- 
ties présentent  à  l'état  normal.  La  peau  du  con- 
duit perd  ses  caractères  propres  à  mesure  qu'elle 
pénètre  dans  la  profondeur.  Dans  la  portion  os- 
seuse elle  est  devenue  très  mince,  lisse,  rosée, 
brillante,  avec  des  papilles  vasculaires  rangées 
en  lignes  parallèles. 

Le  tympan  est  un  diaphragme  placé  oblique - 
mententre  le  conduit  auditif  es  terne  et  la  caisse; 
cette  obliquité  qui  fait  avec  Taxe  médian  du 
corps  un  angle  de  130  à  134  degrés  se  dirige  de 
haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  aussi  un 
peu  d'arrière  en  avant.  Elle  est  beaucoup  plus 
prononcée  chez  l'enfant;  chez  le  nouveau-né, 
la  membrane  est  presque  horizontale.  Son 
contour  est  ovalaire,  le  diamètre  transversal 
présentant  environ  un  millimètre  de  moins 
que  le  diamètre  vertical.  La  couleur  générale  est 
d'un  gris  perle,  avec  des  reflets  plus  ou  moins 
rosés  dus  aux  rayons  qui  ont  traversé  la  mem- 
brane et  sont  réfléchis  par  les  parois  de  la 
caisse. 

Le  tympan  est  déprimé  en  forme  d'entonnoir, 
le  centre  de  cette  dépression  ou  ombilic  corres- 
pond à  l'extrémité  inférieure  du  manche  du  mar- 
teau qui  se  dirige,  sous  la  forme  d'une  ligne 
jaunâtre,  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'avant 


en  arrière.  A  son  extrémité  supérieure  se  trouve 
une  petite  saillie  blanchâtre  correspondant  i 
l'apophyse  externe  du  marteau.  Cette  saillie  est 
toujours  en  rapport  direct  avec  le  plus  ou  moins 
de  concavité  de  la  membrane.  Au-dessus  de 


Fig.  1651.  —  Schéma  du  tympan,  de  son  aspect  et  de 
ses  rapports  avec  les  osselets  de  Toaie  (*). 

{*)  1,  pèle  supérieur  du  cadre  tympanal,  2,  p61e 
inrérieur;  une  flèche  suit  la  direction  du  manche  do 
marteau,  de  Tumbo  (0)  à  Tapophyse  externe  (3)  ;  de 
1  à  3,  partie  moyenne  de  la  portion  flaccide  ;  4,  man- 
che du  marteau  ;  S,  triangle  lumineux,  oblique  en 
avant,  de  Tumbo  au  cadre  ;  7  et  8,  tètes  articulées  da 
marteau  et  do  Tenclume  en  pointillé  ;  6,  branche  des- 
cendante de  Tenclume  en  pointillé  et  étrier,  vue  par 
transparence;  de  1  à  3  et  de  10  à  9  en  fond  noir, 
membrane  flaccide  et  ses  deux  brides  ou  ailerons,  que 
la  maladie  accentue;  entre  1,  0, 10,  segment postéro* 
supérieur  du  tympan  qui  répond  aux  osselets  de  rooîe 
et  à  la  bourse  postérieure  de  Trœltsch  (Gellé). 

cette  apophyse  et  jusqu'au  cadre  osseux,  la 
membrane  est  moins  tendue^  portion  flaccide. 
Partant  de  l'ombilic  et  se  dirigeant  en  bas  et  en 
avant  vers  la  périphérie,  on  voit  une  partie  trian- 
gulaire vivement  éclairée  que  l'on  appelle  le 
triangle  lumineux  du  tympan.  Il  subit  de  nom- 
breuses variations,  même  à  l'état  physiologique 
(fig.  1651). 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CONDUIT. 


PLAIES  DU  CONDUIT. 

Les  plaies  limitées  au  conduit  sont  rarement 
graves.  Provoquées  par  une  grande  violence, 
elles  s'étendent  plus  loin  et  tirent  leur  pronos- 
tic des  lésions  d'organes  plus  importants. 

Les  blessures  sont  généralement  produites  par 
des  instruments  piquants  de  petites  dimensions, 
épines,  aiguilles;  j'ai  observé  un  cas  de  bles- 
sure produite  par  la  pointe  d'une  seringue  en 
verre  qui  s'était  brisée  dans  le  conduit  auditif 
d'un  enfant,  sous  l'influence  d'un  mouvement 


brusque  pendant  qu'on  lui  faisait  une  injec- 
tion. 

Les  blessures  les  plus  sérieuses  du  conduit 
sont  provoquées  par  des  manœuvres  intemp^ 
tives  et  maladroites  exercées  dans  le  but  d'ex- 
traire  un  corps  étranger.  J'ai  observé  un  cas  ou 
ces  manœuvres  avaient  déterminé  une  hétùot- 
rhagie  suivie  d'une  violente  inflammation  4"'* 
venant  compliquer  la  présence  du  corps  élrau* 
ger,  provoqua  une  méningite  à  laquelle  le  t^^' 
lade  succomba  rapidement. 
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FRACTURES. 

ores  s'observent  surtout  sur  la  paroi 
iu  conduityla  plus  mince  et  qui  corres- 
*ticulalion  temporo-maxillaire.  Cette 
t  généralement  due  à  une  chute  sur 
Elle  peut  être  limitée  au  conduit  ou 
e  point  de  départ  d'une  fêlure  qui 
u'à  la  base  du  crâne.  Duplay  indique, 
tinguer  d'une  fracture  de  la  base  du 
ignés  suivants  : 

r  limitée  à  la  partie  antérieure  du 
avant  du  tragus,  douleur  qui  aug- 
idérablement  par  la  pression,  et  par 
ents  de  la  mâchoire  ;  existence  d'une 
e  la  peau  au  niveau  de  la  paroi  an- 
1  canal,  ou  comme  dans  les  cas  ob- 
onrier,  apparition  d'une  tumeur  en 
itégrilé  de  la  membrane  du  tympan  ; 
rvation  de  l'ouïe.  » 
rare  ou  le  décollement  de  la  peau 
)ir  pour  suite  un  rétrécissement  du 
iiiif  :  M.  Gellé  a  cité  un  cas  dans  le- 
racture  avait  donné  lieu  à  une  atrésie 
ia  conduit,  la  paroi  antérieure  se 
foulée  contre  la  paroi  postérieure  (i). 
ment  de  la  fracture  de  la  paroi  anté- 
eonduit  consiste  dans  la  réduction  et 
ft  des  fragments  à  l'aide  de  bourdon- 
4m fortement  serrés  ou  d'un  morceau 
ea gomme  entouré  de  coton. 

HÈMORRHAGIES. 

lecoulement  de  sang  par  le  conduit 
soit  pas  un  fait  rare,  ce  n'est  qu'excep- 
ent  qu'une  lésion  limitée  de  ce  con- 
lieu  à  une  hémorrbagie. 
es  de  ces  écoulements  sanguins  sont 
exes  :  elles  peuvent  dépendre  d'une 
es  parties  plus  profondes  de  l'organe 
^sion  de  la  carotide  ;  d'une  altération 
ae  de  la  caisse,  ou  de  polypes.  Lors- 
une  perforation  du  tympan,  un  épis- 
se  faire  jour  par  la  trompe  d'Eustache, 
le  conduit  auditif,  surtout  lorsque  le 
Tient  des  fosses  nasales  a  été  pratiqué  ; 
re  observé  des  otorrhagies  liées  à  des 
lenstruels  à  l'époque  de  la  ménopause. 

BRULURES   DU  CONDUIT. 

lures  présentent  un  certain  intérêt  à 
,  Précis  des  maladies  de  V oreille,  p.  09. 


cause  de  l'oblitération  cicatricielle  du  conduit 
qui  peut  en  être  la  suite.  Pour  éviter  cette  obli- 
tération, il  faut  avoir  soin  de  maintenir  dans  le 
conduit  un  drain  solide  en  gomme  ou  en  caout- 
chouc. 

CORPS  ÉTRANGERS. 

On  a  rencontré  dans  le  conduit  auditif  un 
grand  nombre  de  corps  étrangers  les  plus  va- 
riables et  dont  rénumération  serait  trop  longue. 
Toutefois  on  peut  les  diviser  en  deux  grandes 
classes  :  l<»ceux  qui  se  développent  dans  l'oreille 
même,  tels  que  caillots  sanguins,  séquestres 
osseux,  amas  de  cérumen,  d'épiderme;  2^  ceux 
qui  viennent  du  dehors.  Parmi  ces  derniers,  on 
peut  distinguer  au  point  de  vue  des  lésions 
qu'ils  produisent  :  les  corps  durs,  anguleux,  les 
corps  arrondis  ou  lisses,  les  corps  végétaux  sus- 
ceptibles de  gonflement  ;  enfin  les  animaux  vi- 
vants dont  les  mouvements  peuvent  déterminer 
des  sensations  spéciales. 

Ssrmptômes. 

Les  symptômes,  dus  à  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  conduit,  peuvent  être  absolu- 
ment nuls;  le  malade  peut  même  ignorer  la 
surdité  qu'ils  déterminent.  Aussi  a-t-on  observé 
des  cas  où  un  corps  étranger  avait  séjourné  pen- 
dant de  longues  années  dans  le  conduit  sans 
que  le  malade  en  eût  conscience.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  les  symptômes  provo- 
qués par  eux  peuvent  se  diviser  en  locaux  et  en 
généraux,  d'ordre  réflexe. 

Les  symptômes  locaux  sont  ceux  de  l'otite 
externe  qui  survient  surtout  lorsque  le  corps  est 
volumineux,  a  été  introduit  avec  une  certaine 
force,  ou  bien  lorsqu'il  présente  des  saillies  qui 
ont  blessé  les  parois  du  conduit.  Mais  on  les  ob- 
serve encore  bien  plus  souvent  à  la  suite  de  ma- 
nœuvres exercées  avec  des  instruments  dans  le 
but  d'extraire  le  corps  étranger. 

Les  symptômes  d'ordre  réflexe  qui  ont  été  ob- 
servés sont  assez  nombreux  :  ce  sont  des  verti- 
ges, des  vomissements,  une  toux  spasmodique 
tenace  due  à  l'excitation  du  pneumogastrique; 
la  salivation  ;  le  tic  douloureux  de  la  face  ;  la 
contracture  de  la  mâchoire  d'un  côté  ;  les  con- 
vulsions partielles;  l'épilepsie  même,  accidents 
qui  disparaissent  dès  que  la  cause  est  enlevée. 

Les  animaux  vivants  surtout  donnent  lieu  par 
leur  introduction  dans  le  conduit  à  des  phéno- 
mènes réflexes  très  graves.  M.  Mégnin(l)  a  guéri 

(1)  Mégnin,  Soc,  de  Biologie,  t.  XXXJIl. 
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une  épidémie  d*épilepsie  sur  une  meute  de  chiens 
en  détruisant  les  larves  vivantes  que  les  animaux 
avaient  dans  les  oreilles.  J'ai  observé  un  cas  où 
rintroduclion  d'une  mouche  dans  l'oreille  avait 
déterminé  un  accès  de  délire.  Le  diagnostic  du 
corps  étranger  du  conduit  est  très  simple,  dans 
les  premiers  temps  qui  suivent  son  introduction  : 
un  simple  examen  suffit.  Il  n'en  est  plus  de 
môme  lorsque  le  corps  a  séjourné  depuis  long- 
temps dans  le  canal.  11  est  recouvert  alors  d'une 
couche  de  cérumen  et  de  débris  épidermiques 
qui  ne  permettent  plus  de  le  reconnaître.  D'au- 
tres fois,  ce  sont  des  corps  végétaux  qui  ont  subi 
des  altérations  qui  les  rendent  méconnaissables. 
Lorsque  la  présence  du  corps  étranger  est  dé- 
terminée, il  faut  en  établir  la  nature,  la  situa- 
tion, le  volume.  Un  attouchement  léger  avec  un 
stylet  permettra  de  constater  sa  dureté  plus  ou 
moins  grande,  sa  fixité  ou  sa  mobilité.  L'inspec- 
tion permet  de  savoir  si  les  parois  auriculaires 
sont  saines,  lésées  ou  enflammées. 

Traitemen.t. 

Le  chirurgien  prudent  devra  bien  se  pénétrer 
de  toutes  les  particularités  anatomiques  du  con- 
duit auditif  et  de  la  disposition  du  corps  étran- 
ger avant  de  choisir  le  procédé  dont  il  se  ser- 
vira pour  en  faire  l'extraction.  Il  devra  surtout 
n'intervenir  avec  la  main  armée  qu'après  avoir 
épuisé  sans  succès  tous  les  moyens  de  douceur 
et  inofTcnslfs  que  nous  allons  d'abord  énumérer. 
11  n'introduira  dans  le  conduit  aucun  instru- 
ment sans  être  guidé  par  un  bon  éclairage. 

La  position  du  malade  la  plus  favorable  est  le 
décubitus  latéral,  la  télé  basse.  Si  l'on  a  intro- 
duit préalablement  quelques  gouttes  d'huile 
dans  le  conduit,  le  corps  étranger,  s'il  est  de 
petit  volume,  pourra  sortir  spontanément,  et, 
s'il  est  plus  volumineux,  se  rapprocher  du  méat 
de  façon  à  pouvoir  être  saisi  facilement  avec 
un  instrument  sans  courir  le  risque  d'être  re- 
foulé. 

Certains  corps  légers  peuvent  être  aspirés  à 
l'aide  d'un  tube  de  caoutchouc  introduit  dans  le 
méat. 

Les  animaux  vivants,  larves,  mouches,  doivent 
être  tués  à  l'aide  d'huile  chloroformée  et  sont 
alors  facilement  amenés  au  dehors  à  l'aide  d'une 
injection  d'eau  tiède. 

Les  substances  adhésives^  telles  que  la  glu,  la 


colle  forte,  la  gomme,  portées  au  bout  d'un  petit 
stylet  en  bois  ou  d'un  pinceau  auquel  elles  font 
adhérer  le  corps  étranger,  permettent  son  extrac- 
tion lorsqu'il  n'est  pas  trop  fortement  enclavé. 

Les  injections  d'eau  tiède  sont  de  tous  les  pro- 
cédés le  plus  pratique,  le  plus  simple  et  le  plus 
facile  à  exécuter. 

Elles  sont  sans  aucun  danger  et  réussissent 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  liquide 
injecté  pénètre  en  arrière  du  corps  étranger  et 
le  pousse  au  dehors  par  l'effet  de  la  vis  à  iergo. 
On  doit  se  servir  d'une  seringue  assez  forte,  mu- 
nie d'un  embout  en  caoutchouc  que  l'on  intro- 
duit dans  le  méat,  afin  d'augmenter  la  force  do 
jet.  Pour  faciliter  l'issue  du  corps  étranger  oo 
couchera  le  malade  dans  la  position  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut.  Il  est  très  rare  qu'avec 
de  la  persistance  les  injections  échouent 

Lorsque  ces  divers  procédés  n'ont  pas  réaisi, 
que  faut-il  faire?  Si  le  corps  étranger  ne  donne 
lieu  à  aucun  phénomène  inflammatoire,  s'il  ne 
provoque  pas  de  douleur  ni  de  symptômes  ré- 
flexes, il  vaut  mieux  l'abandonner  provisoire- 
ment à  lui-même.  Mais  lorsqu'il  existe  un  élit 
d'irritation  du  conduit,  de  la  douleur,  des  phé- 
nomènes réflexes,  et  qu'une  complication  inflam- 
matoire, souvent  redoutable,  est  à  craindre,  il 
faut  procéder  à  l'extraction. 

La  difficulté  résulte  quelquefois  de  ce  que  le 
corps  susceptible  de  gonflement  remplit  hermé- 
tiquement la  lumière  du  conduit.  Dans  ces  ces 
il  est  toujours  suffisamment  mou,  pour  être  di- 
lacéré  à  l'aide  d'instruments  et  éliminé  ensuite 
par  les  injections. 

D'autres  fois,  il  s'est  enfoncé  profondément, 
il  a  déchiré  la  membrane  du  tympan  etapénétré 
dans  la  caisse.  Une  douche  d'air  administrée 
par  la  trompe  d'Ëuslache',  aidée  d'une  aspiration 
par  le  méat,  l'amène  alors  souvent  au  dehors. 

Enfin  dans  les  cas  extrêmes  où  tous  les 
moyens  ont  échoué,  quand  l'extraction  est  for- 
mellement indiquée,  il  fautrecourir  àl'opératioD 
conseillée  par  Paul  d'Egine  et  Trœltsch.  G^ 
opération  consiste  à  décoller  la  partie  supériflue 
du  pavillon  de  l'écaillé  temporale  et  d'arriver 
ainsi  directement  dans  la  partie  profonde  do 
conduit  auditif.  Cette  opération  peut  surtout 
être  faite  sur  les  enfants  et  devientune  ressource 
suprême,  sans  présenter  de  grands  dangers,  lors- 
que la  vie  est  menacée  par  la  présence  du  corps 
étranger. 
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AMAS  CËRUMLNEUX. 


it  auditif  renferme  des  glandes  sé- 
glandes  cérumineuses  dont  les  se- 
llées à  des  poils,  des  squames  épi- 
constituent  le  cérumen,  tel  qu'il  sort 
L  Tétat  de  grumeaux,  ou  enlevé  par 
!  toilette.  L'abondance,  la  cousis- 
suite  l'élimination  de  ce  produit  est 
i  selon  les  individus .  Trop  épais,  ou 
me  courbure  exagérée  du  conduit, 
ne  trop  gprande  abondance  de  poils, 
s  le  fond  du  conduit  des  amas  que 
bauehom  cérumineux.  La  coloration 
i  varie  du  brun  clair  au  noir  foncé. 
,  chez  le  yieillard,  ils  présentent  une 
tté  et  adhérent  fortement  aux  parois 
Leur  développement  est  générale- 


Symptômes. 

âmes  auxquels  ils  donnent  lieu  sont 
▼ariable  selon  le  degré  d'obstruc- 
iuit.  Lorsqu'il  siège  sur  le  tympan  il 
fieu  à  des  bourdonnements,  des  ver- 
vent  être  attribués  à  la  compression 
nbrane.  Si,  par  suite  d'une  violence 
itd'un  coup  sur  l'oreille,  le  bouchon 
&  fit  brusquement  refoulé  vers  le 
ilto  compression  subite  peut  donner 
i^ptômes  simulant  ceux  d'une  lé- 
lescentres.  Trœltschencitc  un  exem- 
oable.  11  s'agit  d'un  homme  qui,  en 


état  d'ivresse,  s'était  violemment  frappé  la  tête 
contre  un  obstacle  et  fut  traité  très  énergique- 
ment  pendant  trois  mois  pour  une  lésion  du 
crâne  dont  il  présentait  les  symptômes  ;  tous 
ces  phénomènes  étaient  dus  à  la  compression 
du  tympan  par  un  bouchon  cérumineux  déplacé 
lors  de  la  chute,  et  disparurent  aussitôt  qu'il  fut 
enleyé. 

Pronostic. 

Le  pronostic  du  bouchon  cérumineux  n'est 
toutefois  pas  grave  en  lui-même.  Au  point  de 
vue  de  la  fonction  de  l'organe  auditif,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  si  la  surdité  est  liée  uniquement  à 
la  présence  du  bouchon,  ou  à  des  altérations 
antérieures  ou  consécutives  du  tympan  et  de  la 
chaîne  des  osselets. 

Le  rétablissement  intégral  de  l'ouïe  n'a  lieu 
que  dans  le  tiers  des  cas  environ.  Dans  les 
autres,  il  n'en  résulte  qu'une  amélioration  et 
quelquefois  aucun  changement.  Il  faut  donc  être 
réservé  dans  la  réponse  à  faire  au  malade  qui 
vous  interroge  sur  le  résultat  de  l'extraction. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  dans  l'extraction  du 
corps  étranger.  Le  plus  souvent  de  simples  injec- 
tions d'eau  tiède  suffisent.  Dans  les  cas  où  le 
bouchon  est  très  dur,  il  faut  le  ramollir  peu  à 
peu  par  des  instillations  d'huile  ou  de  glycérine 
dans  l'intervalle  des  injections. 


INFLAMMATIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF. 


ACNE. 

présente  dans  la  partie  externe  du 
ime  sur  les  autres  parties  du  corps  ; 
duloureux,  gênant  seulement  par  sa 
^pétition  sous  l'influence  d'une  dis- 
dale. 

es  douleurs  auxquelles  il  donne  lieu 
nent  calmées  par  des  applications 
nés  qui  hâtent,  en  outre,  l'ouverture 


îes. 


FURONCLES. 


;le  du  conduit  est  une  affection  fré- 
i  eUe  n'est  pas  grave,  elle  est  souvent 
ireuse.  En  se  renouvelant  très  fré- 


quemment chez  certaines  personnes  prédispo- 
sées, ou  en  se  prolongeant  pendant  des  mois  par 
des  poussées  successives,  elle  peut  porter  une 
atteinte  sérieuse  à  la  santé  générale. 

Les  causes  du  furoncle  sont  la  prédisposition 
herpétique  ou  arthritique;  on  le  voit  souvent 
survenir  à  la  suite  d'un  eczéma;  il  complique 
aussi  très  souvent  les  écoulements  purulents  de 
l'oreille. 

M.  Lœwenberg  (i  )  considère  le  furoncle  en  géné- 
ral comme  contagieux  et  dû  à  un  microbe  parti- 
culier. Celte  contagion  expliquerait  son  dévelop- 
pement par  séries,  chez  le  même  individu,  ainsi 

(1)  Lœwenberg,  Le  furoncle  de  C oreille  et  la  furon- 
culose (Progrès  médical,  1881). 
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que  les  épidémies  de  furoncles  que  l'on  a  obser- 
vées quelquefois  et  que  M.  Bonnafont  (1)  avait 
déjà  signalées. 

Symptômes. 

Les  symptômes  du  furoncle  sont,  au  début  : 
du  prurit,  de  la  chaleur,  une  sensation  de  gêne 
et  de  tension  dans  le  conduit  avec  douleurs 
provoquées  par  les  mouvements  de  la  mâchoire 
et  du  pavillon.  Les  douleurs  vont  en  augmen- 
tant, deviennent  très  vives  et  s'irradient  autour 
de  l'oreille.  En  môme  temps  le  malade  éprouve 
des  battements  dans  l'oreille,  de  la  flèvre  ;  cé- 
phalalgie; état  saburral;  insomnie.  La  surdité 
est  plus  ou  moins  prononcée  selon  le  degré 
d'obstruction  et  l'état  congestif  qui  peut  s'éten- 
dre au  tympan  et  à  la  caisse.  Cette  congestion 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  réflexes  tels 
que  délire,  nausées,  vomissements,  état  semi- 
comateux,  convulsions.  Ces  divers  symptômes 
se  présentent  généralement  avec  des  rémitten- 
ces  diurnes  et  des  exacerbations  nocturnes.  A 
l'examen,  on  constate  une  petite  tumeur  arron- 
die, acuminée,  d'une  couleur  \iolacée;tout  au- 
tour la  peau  est  rouge,  gonflée.  Vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  quelquefois  plus  tôt, 
la  pointe  de  la  tumeur  prend  un  aspect  jaunâ- 
tre, s'ouvre,  et  il  en  sort  une  gouttelette  de  pus 
épais.  Les  douleurs  se  calment  aussitôt,  à  moins 
qu'il  n'existe  d'autres  furoncles  en  voie  de  déve- 
loppement. 

Traitement. 

Le  traitement  consistera,  au  début,  en  instilla- 
tions d'eau  tiède,  de  décoction  de  tètes  de  pa- 
vots, et  en  applications  de  cataplasmes  tièdes. 
Ces  soins  suffiront  dans  les  cas  légers.  Mais  lors- 
qu'il survient  des  phénomènes  de  congestion  du 
tympan  et  de  la  caisse,  d'hypérémie  cérébrale, 
si  la  tuméfaction  est  considérable  et  tend  à  ga- 
gner la  région  mastoïdienne^  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à  faire  une  large  application  de  sangsues. 
Si  les  douleurs  sont  très  violentes,  on  pourra 
administrer  du  chloral,  instiller  dans  l'oreille 
une  solution  de  sulfate  d'atropine  au  30*'  ou  une 
solution  au  20'  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 
L'aneslhésie  qui  en  résulte  permettra  de  prati- 
quer l'ouverture  du  furoncle,  conseillée  par 
Trœlstch.  Cette  petite  opération, très  douloureuse, 
n'est  pas  facilement  acceptée  par  les  malades. 

Weber-Liel  conseille,  comme  moyen  abortif, 

(1)  Bonnafont,  Traité  des  maladies  de  V oreille. 
V  édition.  Paris,  1800. 


des  instillations  d'alcool  absolu;  Wilde  et 
Trœltsch,  des  badigeonnages  avec  une  solution 
de  sulfate  de  zinc  :  i  pour  8. 

Lorsqu'on  pratique  l'ouverture  du  furoncle, 
on  se  sert  d'un  petit  couteau  à  pointe  mousse 
que  l'on  introduit  au  delà  de  la  tumeur,  et  l'on 
incise  de  dedans  en  dehors  en  retirant  le  cou- 
teau. Si  le  bourbillon  ne  sort  pas,  on  l'extraira  à 
l'aide  de  la  curette. 

On  pratiquera  pendant  un  temps  aaaei  loog 
des  injections  tièdes  avec  une  solution  d'acide 
borique  ou  de  sulfate  de  zinc,  qui  agiront 
comme  détersives  et  antiseptiques. 

OTITE    EXTERNE    CIRCONSCRITE    OU  PBRIOS- 

•  TIQUE. 

On  a  décrit  sous  le  nom  à'otite  périostUpu  la 
propagation  d'une  otitediflTuse  au  périoste  et  au 
couches  superficielles  de  l'os  (1).  D'aprèi 
M.  Duplay,  elle  ne  survient  jamais  primitiT^ 
ment,  mais  succède  à  une  inflammation  de  li 
peau  du  conduit,  persistant  déjà  depuis  uo  cer- 
tain temps  à  l'état  isolé;  elle  coïnciderait  pres- 
que toujours  avec  un  catarrhe  purulent  delà 
caisse  accompagné  d'une  perforation  du  tympan. 
M.  Gellé  considère,  au  contraire,  l'otite  périoi- 
tique  comme  une  maladie  primitive,  d'origine 
absolument  rhumatismale.  Cette  maladie,  pat 
douloureuse,  est  accompagnée  d'une  fièvre  aMet 
tenace,  et  souvent  coïncide  avec  de  la  coogas- 
tion  et  de  l'inflammation  du  pharynx.  A  l'eu- 
men,  on  observe  dans  la  portion  osseuse  uBe« 
deux,  souvent  trois  petites  éminences  roaéei, 
rondes,  plus  ou  moins  saillantes.  Après  avoir 
atteint  un  certain  développement,  ces  tumeurs 
semblent  rester  stationnaires,  puis  se  résorbent 
petit  à  petit.  Elles  dispaAiissent  ainsi  par  résolu- 
tion au  bout  de  0  à  6  semaines. 

Leur  traitement  consiste  en  injections  d'ean 
de  camomille  tiède  et  des  petites  doses  de  sollate 
de  quinine  ou  de  salicylate  de  soude. 

OTITE  EXTERNE  DIFFUSE. 

Autrefois  on  décrivait  de  nombreuses  Buih 
divisions  étiologiques  de  l'otite  externe;  ces  va- 
riations dans  la  cause  n'ayant  pas  grande  in- 
fluence sur  la  marche  générale  de  l'affection, 
ne  peuvent  faire  l'objet  de  descriptions  spé- 
ciales ;  il  suffit  de  les  énumérer.  Les  causes  pré' 
disposantes  sont  le  jeune  âge  et  la  ménopause; 
les  causes  occasionnelles  sont  :   le  froid,  le' 

(1)  Gellé,  Précis  des  maladies  de  toreUie,  188Si 
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s,  les  corps  étrangers,  les  exan- 
ïarasites. 

STBiptôines. 

fmes  sont,  au  début,  du  prurit,  de 
de  la  tension  dans  le  conduit;  puis 
s  le  fond  de  l'oreille  une  douleur 
ni  s'irradie  vers  le  crâne  et  vers  la 
rorme  d'élancements  névralgiques. 
Tre,  sueurs,  état  saburral.  Lesdou- 
lagérées  par  les  mouvements  de 

mastication  et  présentent  des  exa- 
M^tnmes.  A  cette  première  période 
conduit  gonflé  avec  une  rougeur 
étend  le  plus  souvent  jusque  sur 

du  tympan.  Le  pavillon  est  égale- 
injecté,  très  sensible  au  moindre 
t. 

(  deax  ou  trois  jours,  il  se  produit 
atdes  symptômes,  en  même  temps 
an  écoulement,  séreux  d*abord, 
;  et  devient  bientôt  purulent.  Cette 
est  acre,  brûlante  et  provoque  quel- 
txoDrîations  du  méat. 
eumine  le  (conduit,  on  trouve  toute 
iKèrée,  couverte  de  cette  suppura- 
it de  même  de  la  membrane  du 
i|rtiente  un  aspect  gris  sale.  L'épi- 
iA,eD  Toie  de  destruction,  forme 
■MiB  enduit  pultacé  d*où  suinte 
hriiappuralion  entraînant  avec  elle 
i^B^n^iques.  Cet  écoulement  dure 
iBlii  semaines.  Lorsqu'il  existe  quel- 
tbànle^  débilité,  scrofules,  arlhri- 
rpèiisme,  elle  passe  très  facilement 
DÎque,  avec  des  rémissions  et  des 
s  successives, 
est  proportionnelle  au  degré  d*ob- 

conduit  ;  mais  le  plus  souvent  le 
ompris  dans  le  domaine  inflam- 

existe  au  moins  un  état  congestif 
C'est  à  cette  extension  de  Tinflam- 
ant  attribuer  une  part  de  la  surdité 
oordonnements.  L'oreille  moyenne 
Bille  interne  peuvent  être  plus  sé- 
ivahies,  et  il  survient  alors  une  otite 
re,  qui,  dans  le  jeune  âge  surtout, 
eu  à  des  complications  cérébrales. 

Traitement. 

it  consiste,  au  début,  en  applica- 
mtes,  cataplasmes,  instillations 
iques,  fumigations,  dans  les  cas 


ordinaires.  Dans  les  cas  plus  aigus,  il  faut  faire 
une  application  de  sangsues  en  fontaine,  en 
ayant  du  tragus.  11  ne  faut  recourir  aux  injec- 
tions qu'avec  une  grande  réserve  et  les  pra- 
tiquer avec  une  extrême  douceur.  Au  début, 
elles  sont  douloureuses  ;  plus  tard  on  a  à  re- 
douter leur  action  sur  le  tympan  ramolli  par 
l'inflammation.  Dès  que  la  suppuration  s'est 
établie,  on  doit  supprimer  les  applications  émol- 
lientes,  afin  de  ne  pas  augmenter  le  degré  de 
ramollissement  des  parties;  mais  il  faut  de  très 
fréquents  lavages  du  conduit,  selon  l'abondance 
de  l'écoulement.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
fera  des  instillations  légèrement  astringentes, 
dont  on  augmentera  graduellement  la  dose  : 
sulfate  de  zinc,  0,2  à  i  p.  100;  sulfate  d'alu- 
mine 2  à  6  p.  iOO;  hydrate  de  chloral,  2  à  o 
p.  100;  acide  borique,  4  à  10  p.  iOO. 

OTITE  CHaOIflQUE. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  sous  l'influence 
de  certains  états  diathésiques,  l'otite  passait  faci- 
lement à  Yétat  chronique.  L'état  chronique  n'est 
pas  régulièrement  continu,  mais  entrecoupé 
d'exacerbations  aiguës  ou  subaigucs  provoquées 
par  des  variations  atmosphériques,  une  poussée 
de  dents,  une  époque  menstruelle.  On  trouve  le 
conduit  toujours  engorgé,  soit  d'une  manière 
uniforme,  soit  par  places  ;  le  méat  est  rétréci, 
induré,  quelquefois  excavé  ;  les  tissus  qui  l'en- 
tourent sont  engorgés  ainsi  que  les  ganglions 
voisins. 

La  diminution  du  calibre  du  conduit  favorise 
la  rétention  des  exsudats,  mais  certaines  con- 
ditions spéciales  sont  encore  une  cause  plus 
active  de  cette  rétention.  Dans  certains  cas, 
surtout  chez  les  arthritiques,  c'est  la  desqua- 
mation épidermique  qui  domine  ;  Tépiderme 
forme  de  véritables  masses  sèches,  adhérentes 
qui,  aussitôt  enlevées,  se  reproduisent  très 
rapidement;  au-dessous,  on  trouve  l'épiderme 
rouge,  injecté;  c'est  l'otite  desquamative  ou 
sèche. 

Une  autre  forme  d'otite  sèche  a  été  décrite  ; 
c'estl'otite  diphthéritique,  caractérisée  parlapré- 
sence  de  fausses  membranes  et  par  les  douleurs 
vives  que  ressent  le  malade;  cette  forme  parait 
due  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

On  a  observé  fréquemment  la  présence  de 
parasites  végétaux,  du  genre  aspergilluSy  dans  le 
conduit  auditif  atteint  d'inflammation  chro- 
nique :  elles  tapissent  le  conduit  et  le  tympan 
sous  la  forme  d'îlots  d'une  couleur  blanc  jau- 
nâtre. La  suppuration  est  intarissable,  tant  que 
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ces  parasites  ne  sont  pas  détruits.  Les  instillations 
d*une  solution  à  4  p.  iOOde  permanganate  dépo- 
tasse sont  les  plus  efficaces  pour  empêcher  leur 


repuUutation,  après  qu'on  en  a  faitl 

Nous  reviendrons  encore  sur  quel 

cularités  du  traitement,  à  TarticleO^o 


TUMEURS  DU  CONDUIT  AUDITIF. 


CANCER  ET  KYSTES  DU  CONDUIT. 

Les  diverses  formes  de  cancer  primitif  du  con- 
duit sont  exceptionnellement  rares;  le  plus 
souvent  il  s^agit  de  son  envahissement  par  un 
cancer  des  régions  voisines. 

Les  kystes  sont  également  très  rares. 

OSTÉOMES. 

Les  tumeurs  qui  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment dans  le  conduit  sont  les  ostéomes; 
elles  se  présentent  sous  la  forme  d'exosloses  ou 
sous  la  forme  d'hypérostoses  diffuses.  Leur  pa- 
thologie est  encore  fort  obscure.  Au  point  de  vue 
de  leur  forme ,  on  peut  les  diviser  en  exostoses 
sessileset  en  exostoses  pédiculées;  ces  dernières 
siègent  plus  particulièrement  dans  le  voisinage 
immédiat  du  tympan.  Au  point  de  vue  de  leur 
structure,  on  les  distingue  en  exostoses  cet- 
luleuses  et  en  exostoses  é6umée5,  tellement  com- 
pactes qu'il  est  quelquefois  très  difficile  de  les 
entamer  avec  un  instrument. 

On  ne  sait  pas  à  quoi  il  faut  attribuer  le  déve- 
loppement des  exostoses  du  conduit.  On  a  in- 
voqué des  inflammations  antérieures,  des  dia- 
thèses,  syphilis,  arlhritisme  ;  mais  dansun  grand 
nombre  d'observations,  aucune  de  ces  causes 
n'existait.  On  sait  qu'elles  sont  plus  fréquentes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  que  l'hérédité 
joue  un  rôle  incontestable  dans  leur  dévelop- 
pement, et  qu'elles  peuvent  coïncider  avec  des 
exostoses  siégeant  sur  d'autres  points  du  sys- 
tème osseux.  On  a  encore  observé  leur  existence 
simultanée  dans  les  deux  conduits,  et  en  des 
points  absolument  symétriques. 

Symptômes. 

L'exostose  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme 
tant  qu'elle  n'a  pas  acquis  un  développement 
suffisant  pour  gêner  l'élimination  des  sécré- 
tions du  conduit.  Elle  donne  lieu  alors  à  une 


sensation  de  gène,  de  pesanteur,  d( 
Ae  l'oreille,  qui  engage  le  malade  à  ] 
fréquemment  des  instruments,  afin  d 
rasser  de  cette  gêne  ;  il  peut  en  résul 
tain  degré  d'irritation  de  la  peau  qi 
la  tumeur.  En  dehors  de  ces  cas,  cel 
blanche,  lisse,  brillante. 

Diafi^ostic. 

Le  diagnostic  est  facile  :  après  avoir 
le  conduit  du  cérumen,  on  touche  ave 
qui  rencontre  une  saillie  dure,  à  pein 

Traitement. 

Le  ^fflîïemfnf  est  purement  chirurgie 
n'y  a  recours  que  si  l'affection  donne 
symptômes  qui  motivent  une  opératio 
tement  est  palliatif  ou  curatif.  Dans  J 
cas,  on  introduit,  à  l'exemple  de  M.  I 
des  mandrins  gradués  qui  dilatent  fl 
conduit  et  obvient  à  la  surdité  et  à  U 
du  cérumen.  L'autre  consiste  dans 
Cette  opération  n'est  pas  toujours  fi 
que  la  tumeur  siège  très  près  du  t 
court  fort  le  risque  de  léser  celte  mei 
manœuvrant  dans  cette  région  des  il 
qui  doivent  agir  avec  une  certaine  f 
que  les  exostoses  sont  pédiculées,  le 
à  l'aide  de  pinces  peut  se  faire  assez 
Mais  lorsqu'elles  sont  sessiles,  ^bi 
difficultés  sont  d'autant  plus  consid 
l'on  se  rapproche  davantage  du  fond  i 
L'opération  dans  ces  cas  consiste  à 
tumeur  avec  une  fine  vrille  de  de 
perforer  d'une  ou  plusieurs  ouverture 
nuent  sa  résistance  et  permettent  • 
sauter  à  l'aide  d'une  petite  gouge, 
plusieurs  séances  sont  nécessaires, 
quelquefois  suivies  d'une  certaine  r 
flammatoire  qui  oblige  de  les  espaoei 
en  revanche,  semble  faciliter  leur  ré 


RÉTRÉCISSEMENTS    DU    CONDUIT  AUDITIF. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  rétrécissements  du  i  et  des  inflammations  chroniques.  C 
conduit  produits  par  des  fractures,  des  brûlures  |  disparaissent  en  général  avec  la  mal 
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,  mais  quelquefois  ils  persistent,  sous 
!e  membraues  cicatricielles . 
emeot  coosiste  dans  la  section  des 
i  dilatation  graduelle, 
encore  d'autres  formes  de  rétrécisse- 
lez  les  TÎeillards  se  produit  un  rétré- 
liné^re  du  méat  dû,  selon  Trœltsch, 
naent  du  cartilage  et  à  des  modifica- 
rticulation  temporo-maxillaire,consé- 
U  perte  des  dents.  Des  atrésies  du 


même  genre  se  produisent  encore  chez  les 
femmes  du  peuple  qui,  dans  certaines  contrées, 
ont  l'habitude  de  porter  des  coiffures  serrées 
couvrant  complètement  les  oreilles. 

Tous  ces  rétrécissements  doivent  être  traités 
par  la  dilatation  à  Taide  de  bougies  en  gomme, 
de  liges  de  laminaria,  de  cordes  à  boyaux,  que 
Ton  introduit  tous  les  jours  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  et  dont  on  augmente  gra- 
duellement le  diamètre. 


MALADIES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


Caàaes. 


sures  du  tympan  sont  directes  quand 
produites  par  Tintroduction  d'un  corps 
objets  minces,  aigus,  tels  que  des 
aminées,  des  épingles,  des  crayons  ; 
pression  brusque  de  l'air  du  conduit  : 
I  soufBets,  chutes  dans  Teau  ;  par  des 
trop  brusques  de  liquides.  Les  blés- 
sont  produites  par  des  causes 
:  coups,  chutes,  fractures  de  la 
Par  suite  d'un  état  pathologique 
iil  k  membrane,  qui  a  perdu  de  sa 
1,  des  violences  légères  peu- 
k  déchirure  du  tympan.  C'est 
|Ai  fk  me  survenir  sous  Tinfluence 
IWb  fair,  de  l'emploi  du  procédé  de 
liilePolitzer,  pendant  les  quintes  de 
iàiCifiielnche,  des  vomissements,  etc. 
Nm^  la  rupture  avait  quelquefois  exercé 
favorable  sur  l'état  de  l'audition. 
du  tympan  peuvent  être  com- 
atteindre  les  trois  couches,  ou 
ieBes  et  se  limiter  à  une  ou  deux  cou- 
k  membrane.  Elles  sont  simples  ou 
les  de  lésions  de  la  chaîne  des  osselets, 
e  du  tympan,  du  nerf  facial,  du  canal 
,du  conduit  auditif. 

Symptômes. 

le  tympan  est  déjà  altéré,  sa  rupture 
Ire  sans  vive  douleur,  mais  lorsque  la 
i  est  saine,  sa  blessure  fait  éprouver 
ir  subite,  aiguë,  souvent  accompagnée 
syncopaL  Le  malade  a  entendu  en 
aps  un  bruit  violent  et  éprouve  un 
iment  intense.  Ces  phénomènes  s'apai- 
!  rapidement.  A  Texamen,  on  voit  au 


niveau  de  la  déchirure  une  strie  linéaire  rouge, 
avec  exsudation  sanguine;  suivant  la  nature  de 
l'agent  vulnérant,  la  déchirure  peut  avoir  une 
autre  forme  et  on  peut  voir  des  lambeaux  flot- 
tants sur  les  bords  d'une  ouverture  variable  de 
forme  et  de  dimensions.  A  l'épreuve  de  Valsalva, 
on  perçoit  un  bruit  sifflant,  plus  ou  moins  aigu, 
selon  les  dimensions  de  Touverture,  et  qui 
prend  le  caractère  de  bruit  de  drapeau,  quand 
il  existe  des  lambeaux  flottants  ;  bruit  de  perfo- 
ration. On  peut  constater  de  visu  que  sous  l'in- 
fluence du  courant  d'air  les  bords  de  la  plaie 
s'écartent.  Cette  expérience  produit  un  retour 
de  la  douleur  et  des  bourdonnements. 

Au  bout  de  quelques  jours,  dans  les  ruptures 
linéaires,  lorsqu'il  ne  survient  pas  d'inflamma- 
tion les  bords  de  la  perforation  se  sont  réunis 
et  il  ne  reste  qu'un  petit  caillot  adhérent  ou 
une  légère  ecchymose  sur  les  bords  de  la  dé- 
chirure ;  les  ecchymoses  présentent  ce  caractère 
particulier  de  ne  pas  se  résorber  sur  place, 
mais  d'é migrer  lentement  vers  la  périphérie  ;  il 
en  est  de  même  des  ecchymoses  qui  sont  pro- 
duites par  un  traumatisme  moins  violent  de  la 
membrane. 

Traitement. 

Le  traitement  est  fort  simple,  lorsqu'il  n'existe 
pas  de  complication.  On  débarrasse  le  conduit 
du  sang,  des  débris  du  corps  étranger  qu'il  peut 
renfermer,  mais  sans  recourir  à  l'injection.  H 
est  au  moins  inutile  de  faire  pénétrer  dans  la 
caisse  le  liquide  de  Tinjection.  On  se  servira 
donc,  pour  le  nettoyage,  d'un  petit  pinceau 
trempé  d'eau  tiède;  on  essuiera  ensuite  le  con- 
duit avec  soin  et  on  le  garnira  de  tampons 
d'ouate.  Le  malade  devra  garder  la  chambre, 
suivre  un  régime  doux,  éviter  toute  fatigue  et 
l'action  de  se  moucher. 
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Pour  reconnallre  si  le  tympan  seul  est  atteint 
par  le  traumatisme,  il  suffit  de  constater  si  la 
montre  ou  le  diapason,  appliqué  sur  le  crâne, 
est  aussi  bien  entendu  que  du  côté  opposé. 
I/intégrité  de  Taudition  crânienne  indique  celle 
de  l'appareil  de  transnîission. 

Lorsqu'il  existe  des  symptômes  cérébraux,  il 


faut  avoir  soin  de  les  distinguer  des  phénomè- 
nes de  vertige  ab  aure  Ima^  qui  laissent  loa* 
jours  l'intelligence  intacte  et  se  dissipent  tnez 
rapidement.  M.  Duplay  pense  que  bien  des  cas 
de  fractures  du  crâne  guéris  n'ont  été  sonvent 
que  des  ruptures  du  tympan. 


INFLAMMATIONS. 


MYEINGITE  AIGUË. 


Les  inflammations  du  tympan,  en  dehors  de 
celles  qui  sont  dues  à  des  lésions  traumatiques, 
sont  rarement  primitives.  Par  sa  situation  in- 
termédiaire entre  la  caisse  et  le  conduit  auditif, 
cette  membrane  doit  nécessairement  participer 
aux  inflammations  de  ces  deux  cavités.  Malgré 
cette  dépendance,  l'importance  de  l'organe  et 
les  facilités  de  la  séméiotique  imposent  une 
description  isolée  de  ses  maladies. 

Symptômes. 

Le  début  de  la  myringite  est  généralement 
brusque  et  se  dénote  par  une  douleur  vive,  lan- 
cinante, qui  envahit  rapidement  le  côté  corres- 
pondant de  la  tête,  des  battements  et  des  bour- 
donnements. Même  quand  elle  survient  dans  le 
cours  d'une  otite  externe,  son  invasion  •  est 
facile  à  reconnaître.  Chez  les  enfants,  il  sur- 
vient du  délire,  du  coma,  fièvre  intense,  état 
saburral.  La  douleur  n'est  pas  continue,  mais 
survient  par  crises  qui  vont  en  augmentant  de 
violence. 

A  l'examen,  on  constate  des  altérations  très 
caractéristiques  de  la  membrane  qui  est  con- 
gestionnée, rouge,  surtout  à  sa  partie  supérieure, 
et  cette  rougeur  s'étend  sur  la  paroi  supérieure 
du  conduit.  Si  la  myringite  est  intense,  toute 
la  cloison  est  rouge,  livide  ;  le  manche  du  mar- 
teau est  voilé  par  Tinjection  des  vaisseaux  ;  le 
triangle  lumineux  a  disparu;  la  membrane  a 
perdu  son  poli  et  parait  plane.  Plus  tard,  elle 
prend  une  teinte  d'un  gris  sale^  avec  plaques 
rouges  ecchymotiques  disséminées  ;  l'épiderme 
se  détache,  un  exsudât  gris  jaunâtre  couvre  la 
surface  par  places;  puis  la  sécrétion  augmente, 
le  tympan  prend  un  aspect  dénudé,  humide, 
villeux,  d'un  rouge  cerise.  Le  tissu  propre  de  la 
membrane  étant  atteint,  elle  se  déforme,  ofi're 
des  points  affaissés,  d'autres  plus  bombés.  La 
partie  inférieure  et  le  sinus  prétympanique  sont 
baignés  de  pus.  Quelquefois  ce  sont  des  vésicu- 


les analogues  à  celles  de  l'herpès  qui  se  fo^ 
ment,  myringite  buUaire,  Quelquefois  la  myrin- 
gite est  partielle  et  consiste  dans  la  formation,! 
la  partie  supérieure  de  la  membrane,  d'une 
vésicule  saillante,  qui  contient  un  pus  roussi- 
tre  {abcès  tympaiiique). 

Diagnostic. 

D'après  l'énumération  des  symptômes  q« 
nous  venons  de  faire,  le  diagnostic  de  la  Di;no- 
gite  est  une  chose  facile  ;  mais  il  est  toottoii 
important  de  déterminer  si  cette  myringite  al 
primitive  ou  consécutive  à  une  inflammatiwi  àt 
la  caisse  ou  du  conduit.  On  constate  tiiétiit  | 
l'existence  d'une  otite  externe.  Nous  tcrwi 
plus  loin  comment  on  reconnaît  l'otite raoyemie. 
En  tout  cas  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  Bi|iiB- 
gite  primitive  est  rare,  se  préoccuper  de  psitf 
avec  soin  un  diagnostic  différentiel  et  ne  point 
se  contenter  des  signes  que  fournit  l'exainei 
objectif. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  être  franchement  antipUo- 
gistique  au  début  et  son  énergie  propoitioiiiiéc 
à  l'intensité  des  symptômes  :  application  et 
sangsues  en  avant  du  tragus;  révulsifs  sarlw 
extrémités;  purgatifs  ;  sulfate  de  quinine.Loci- 
lement,  instillations  tièdes,  émolUentas;  naiM- 
tiques  (sulfate  d'atropine  au  30*,  chlorhjMi 
de  cocaïne  i  p.  iO).  Quand  la  supporatioB  0it 
bien  établie,  on  a  recours  aux  instiUatioiis  •>- 
tringentes  légères,  avec  augmentation  git- 
duelle  des  doses  (voyez  :  Otite).  Les  iiyectioiii 
doivent  être  proscrites,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
indiquées  pour  le  traitement  d'une  siqipiirttio> 
de  la  caisse  ;  mais  dans  ces  cas  la  myïiogite  o< 
joue  plus  que  le  rôle  secondaire. 

Les  abcès  du  tympan  doivent  être  oiii^ 
avec  un  bistouri;  Gruber  recommanderas 
scarifications  de  la  membrane  du  tymptOf 
M.  Gellé  leur  préfère  des  scarifications  da  ^ 
paroi  supérieure  du   conduit  ;   Schvrartis  1^ 
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I  de  la  membrane.  Ces  petites  opérations 
troorer  leurs  indications  spéciales  sans 
ir  des  méthodes  de  traitement  habituel, 
è  nom  de  myringite  parasitaire  on  a 
ir  le  tympan  les  mêmes  parasites  {as- 
)  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos 
.  il  faut  enlever  les  masses  parasitaires 
pinces  à  mors  et  faire  usage  pendant 
ogtemps  d'instillations  d'une  solution 

00  de  permanganate  de  potasse,  car 
iction  est  très  sujette  à  récidives. 

MUTE  CHROinQUE.  —  ALTÉRATIONS 
FEESISTAITTES  DtJ  TYMPAN. 

èrations  du  tympan,  dans  la  myringite 
e,  sont  extrêmement  variables  ;  on 
iviser  en  deux  catégories  :  la  myringite 
e  suppurative  et  la  myringite  chronique 

iogite  chronique  suppuralive  succède 
ingite  aiguë  primitive  ou  à  une  suppu- 
ta caisse  avec  perforation  de  la  mem- 

1  suppuration  est  variable  comme  quan- 
itnttrès  abondante  relativement  à  la 
lek  membrane,  tout  en  tenant  compte 
fà  peut  provenir  de  la  caisse.  Les  di- 
ftlntions  qu'elle  peut  présenter  seront 
t»  Émà  que    le  traitement,  à  l'article 


tâche  est  rarement  primitive  et 
m  développe  d'une  manière  telle- 
d  insidieuse  qu'il  est  souvent  dif- 
bxHMDterà  son  origine.  Elle  est  le  plus 
ifNila  dépendance  d'états  congestifs, 
■liions  catarrhales  subaigucs  du  con- 
nrtoQt  de  la  caisse.  Les  lésions  qui  la 
veot  sont  des  altérations  de  nutrition 
(ne  franchement  inflammatoires,  et 
logénie  est  encore  obscure.  Elles 
ior  l'audition  une  influence  plus  ou 
suide,  tantôt  nulle,  ou  à  peu  près,  avec 
liions  très  caractérisées,  tantôt  très 
ibie,  avec  des  modifications  beaucoup 
L  II  faut  ici  tenir  un  grand  compte  des 
9Dcomitantes  de  la  caisse  et  du  laby- 

yringites  chroniques  sèches  peuvent 
viser  en  divers  groupes  :  i^  les  ra- 
ents  ;  2«  les  épaississements  ;  3°  les  dé- 
tuts  proprement  dites  ;  4*»  r atrophie; 
kérences.  Plusieurs  de  ces  groupes  peu- 
^mbiner  :  les  adhérences  avec  le  ra- 
nent  ou  ratrophie,  par  exemple. 
t  ramollissement  du  tympan,  Taltéra- 


tion  siège  principalement  dans  la  couche 
moyenne  qui  a  perdu  sa  tonicité.  Le  champ 
des  oscillations  que  peut  subir  la  membrane 
en  dedans  ou  en  dehors  est  notablement  agran- 
di, ce  qu'il  est  facile  de  constater  de  visu,  en 
faisant  pratiquer  au  malade,  pendant  l'examen, 
le  procédé  de  Valsalva  ou  de  Politzer,  suivi  d'un 
mouvement  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez 
étant  fermés.  Quand  le  tympan  est  refoulé  au 
dehors,  on  le  voit  comme  boursouflé,  avec  des 
rayons  brillants  autour  de  l'umbo  ;  sous  l'ac- 
tion d'un  mouvement  de  déglutition,  il  s'enfonce 
soit  d'une  seule  pièce,  soit  par  segments.  S'il  a 
conservé  sa  translucidité,  on  peut  voir  le  fond 
de  la  caisse  et  les  divers  segments  de  la  chaîne 
des  osselets,  sur  lesquels  il  semble  se  mouler. 
Par  suite  d'adhérences,  cet  enfoncement  peut 
être  persistant,  de  sorte  qu'un  œil  peu  exercé 
peut  crobre  aune  perforation  de  la  membrane. 
Ainsi,  c'est  par  l'enfoncement,  l'exagération  de 
mobilité  et  la  déformation  que  se  caractérise  le 
ramollissement.  11  peut  s'y  ajouter  de  l'indura- 
tion et  de  l'épaissYssementde  certains  segments. 
Quand  cet  état  pathologique  n'est  pas  trop  an- 
cien, qu'il  coïncide  avec  un  état  encore  catar- 
rhal  de  la  caisse,  il  peut  y  avoir  un  certain  de- 
gré d*hypérémie,  le  long  du  manche  du  mar- 
teau et  sur  la  périphérie  principalement.  Plus 
tard,  l'hypérémie  disparait,  et  le  tympan  subit 
les  altérations  de  la  sclérose  aussi  bien  que  la 
muqueuse  de  la  caisse. 

La  surdité  est  variable  selon  le  degré  et  la 
persistance  de  renfoncement  de  la  cloison;  elle 
est  plus  prononcée  après  le  repos,  par  les  temps 
humides  ;  un  accès  de  toux,  l'action  de  se  mou- 
cher produisent  souvent  une  amélioration  pas- 
sagère, en  faisant  entrer  de  l'air  dans  la  caisse. 
D'autres  symptômes,  tels  que  vertiges,  bour- 
donnements, peuvent  être  provoqués  par  la 
pression  que  le  tympan  enfoncé  exerce  sur  la 
chaîne  des  osselets,  et  diminuent  ou  disparais- 
sent dès  que  l'un  a  refoulé  le  tympan  au  dehors 
par  l'introduction  d'air  dansla  caisse.  Les  malades 
ont  parfaitement  conscience  de  ces  déplacements 
et  cherchent  d'instinct  à  les  provoquer;  il  se 
produit  souvent  dans  leur  oreille  des  claque- 
ments, quand  l'enfoncement  se  produit,  sur- 
toutpendantles  repas,  et  des  accidents  du  vertige 
de  Ménière  peuvent  aussi  éclater  subitement.  Le 
claquement  est  également  facile  à  observer  lors- 
qu'on ausculte  l'oreille  pendant  l'expérience  de 
Valsalva  ou  de  Politzer.  La  perception  crâ- 
nienne, très  affaiblie,  reparaît  à  la  suite  de  ces 
expériences,  de  même  qu'une  amélioration  de 
l'audition  par  l'air.  Le  degré  d'amélioration  ob- 
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tenue  indique  le  plus  ou  moins  d'intégrité  de 
la  caisse  et  du  labyrinthe. 

Traitement. 

Comme  traitement  on  a  essayé  bien  des  niô(^i- 
caments,  astringents,  excitants,  dans  le  but  ii<* 
rendre  à  la  membrane  sa  tonicité  perdue;  per- 
chlorure  de  fer,  tannin,  sulfate  de  zinc,  nitrate 
d*argent,  etc.  On  a  fait  sur  la  membrane  des 
badigeonnages  au  collodion,  empiétant  un  peu 
sur  les  parois  du  conduit,  afin  de  diminuer  sa 
mobilité  par  la  présence  de  celte  membrane  tu- 
trice. Ce  procédé  donne  quelquefois  d'assez 
bons  résultats. 

Les  injections  d'air  ne  sont  qu'un  palliatif 
dont  l'effet  est  toujours  peu  durable,  à  moins 
que  Taltération  ne  soit  encore  récente. 

Dans  le  but  de  diminuer  la  surface  de  la 
membrane  en  provoquant  une  rétraction  cica- 
tricielle, M.  Bonnafont  eut.  le  premier  l'idée  de 
perforer  le  tympan.  Il  se  servait  pour  cela  d'une 
capsule  pleine  de  pâte  de  Vienne.  Depuis,  on 
a  eu  recours  à  des  perforations  multiples,  à 
l'enlèvement  d'un  lambeau  triangulaire  dans  le 
but  d'obtenir  une  cicatrice  plus  étendue  et  con- 
sécutivement une  rétraction  plus  grande. 

La  galvano-caustique  a  été  employée  d'abord 
par  Voltolini  et  après  lui  par  un  grand  nombre 
de  spécialistes. 

L'opération  de  la  perforation  du  tympan  ou 
myringotomic  ne  présente  pas  de  grandes  diffi- 
cultés. L'essentiel  est  de  s'aider  d'un  bon  éclai- 
rage. Une  fois  le  spéculum  bien  placé,  on  ponc- 
tionne la  membrane  à  l'aide  d'un  petit  ténotome 
à  manche  coudé.  Mais  cette  opération,  qui  peut 
suffire  quand  il  s'agit  d'une  exploration,  de  l'éva- 
cuation d'une  collection  de  liquide  de  la  caisse, 
est  insuffisante  lorsqu'on  veutobtenir  des  cicatri- 
ces rétractiles.  Il  faut  alors  recourir  à  l'ablation 
d'un  lambeau  du  tympan  ;  cette  opération  s'ap- 
pelle la  mynngodectomie .  Elle  se  pratique  à 
l'aide  de  caustiques  dans  le  segment  supéro- 
postérieur,  nitrate  d'argent,  pâte  de  Vienne, 
galvano-cautère.  Ce  dernier  est  aujourd'hui  de 
beaucoup  préféré.  L'opération  est  faite  très  rapi- 
dement et  cause  moins  de  douleur  que  les  au- 
tres caustiques.  Il  faut  cependant  prendre  cer- 
taines précautions  :  afin  de  ne  pas  atteindre  la 


paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  il  est  bon  de 
mesurer  à  l'avance  la  profondeur  à  laquelle  on 
doit  pénétrer,  car  la  main  n'éprouve  presque 
aucune  sensation  de  résistance  vaincue  lorsque 
le  cautère  traverse  le  tympan.  Le  meilleur 
moyen  consiste  à  établir  sur  la  tige  du  cautère 
un  curseur  qui  butte  contre  le  pavillon  du  spé- 
culum. On  est  certain  ainsi  de  ne  pas  aller  trop 
loin,  et,  débarrassé  de  cette  préoccupation,  on 
opère  avec  plus  d'assurance  et  de  rapidité. 

Voici  comment  on  procède  :  le  spéculum 
plein  étant  bien  fixé  et  enfoncé  aussi  près  que 
possible  du  tympan,  on  introduit  le  cautère  à 
froid  jusqu'à  la  membrane;  on  pousse  le  cur- 
seur jusqu'au  contact  avec  le  pavillon  du  spécu- 
lum et  on  le  fixe.  La  mesure  est  prise  ;  on  laisse 
le  cautère  s'échauffer  au  rouge,  on  l'introduit 
vivement  jusqu'au  point  que  l'on  veut  perforer 
et  on  le  retire  aussitôt.  C'est  un  rapide  mouve- 
ment de  va-et-vient  qui  ne  demande  pas  deux 
secondes. 

La  myringodectomie,  pratiquée  avec  le  bis- 
touri, consiste  à  tailler  un  lambeau  triangulaire 
et  à  l'exciser.  On  fait  une  incision  horizontale 
allant  de  l'apophyse  externe  du  marteau  à  la 
circonférence  postérieure  ;  une  seconde  incision 
verticale  partant  du  même  point  et  longeant  le 
manche  du  marteau  à  un  millimètre  en  arrière; 
une  troisième  incision  courbe  rejoint  les  deux 
autres.  On  obtient  ainsi  une  ouverture  très 
large  ;  mais  le  résultat  ne  parait  pas  dépendre 
exclusivement  des  dimensions  de  l'ouverture, 
de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  trop  les  étendre.  Dans 
le  ramollissement  delà  membrane,  les  incisions 
multiples  ou  les  petites  perforations  multiples, 
au  galvano-cautère,  nous  semblent  donner  les 
meilleurs  résultats. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faut,  après 
l'opération,  boucher  le  conduit  avec  de  la  ouate 
boratée  ou  salicylée,  recommander  le  repos  au 
malade,  et  surveiller  la  réaction  qui  s'opère. 
Cette  réaction,  quand  elle  n'atteint  pas  le  degré 
d'une  inflammation,  est  plutôt  salutaire  que  re- 
doutable. 

Lorsque  le  ramollissement  du  tympan  est 
compliqué  de  rétraction  du  muscle  interne  du 
marteau  il  y  a  indication  de  sectionner  le  ten- 
don de  ce  muscle  (Voir  plus  loin  :  Maladies  de 
la  caisse). 


DÉGÉNÉRESCENCES  DU  TYMPAN. 

Parmi  les  dégénérescences  du  tympan  on  a  r  externe,  des  productions  épidermiques  de  na- 
trouvé  de  petites  tumeurs  perlées  à  sa  surface  1 .  ture  cornée,  des  ossifications,  mais  bien  plus  fré- 
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quemment  des  dépôts  calcaires,  soit  sous  forme 
cTUots,  soit  sous  forme  de  calcification  totale 
de  la  membrane.  L'audition  parait  heureuse- 


ment peu  influencée  par  ces  dépôts  calcaires 
contre  lesquels  il  n'existe  pas  de  IraitemenL 


ATROPHIES  DE  LA  MEMBBANE  DU  TYMPAN. 


Vitirophie  du  tympan  peut  résulter  de  ce  que 
la  pression  atmosphérique  agissant  sur  la  sur- 
face externe  de  la  cloison  ne  rencontre  pas  une 
contre-pression  suffisante  dans  la  caisse,  quand 
les  échanges  d'air  y  sont  insuffisants  ou  abolis. 
Cette  tension  continue  et  exagérée  de  la  mem- 
brane trouble  sa  circulation  et  sa  nutrition. 
L'atrophie  n'est  généralement  pas  totale,  mais 
limitée  à  un  ou  plusieurs  segments,  très  faciles 
à  reconnaître  lorsqu'on  pratique  l'expérience 
de  Politzer.  Sous  l'influence  de  la  pression  in- 
térieure de  l'air,  toute  la  membrane  se  redresse, 
mais  les  points  atrophiés  se  boursouflent  comme 
de  petites  vessies.  Ces  points  atrophiés  peuvent 
se  rompre  facilement  sous  l'action  d'une  pres- 
sion un  peu  forte,  telle  qu'une  douche  d'air. 

11  existe  une  autre  forme  d'atrophie  dans  la- 


quelle le  tympan  n'est  pas  aussi  fortement  dé- 
primé, mais  qui  se  caractérise  par  une  extrême 
translucidité  de  la  membrane.  On  peut  distin- 
guer, par  transparence,  la  longue  branche  de 
l'enclume,  une  des  branches  de  l'étrier  et  la 
niche  de  la  fenêtre  ronde.  Cette  atrophie  pa- 
rait due  surtout  à  une  altération  Sclérotique  de 
la  couche  muqueuse. 

Traitement. 

Le  traitement  de  l'atrophie  consiste  surtout  à 
rétablir  le  libre  échange  de  Tair  de  la  caisse; 
la  cause  de  l'obstruction  réside  dans  le  pharynx 
ou  la  trompe,  et  sera  décrite  en  même  temps 
que  les  maladies  de  ces  organes. 


ADHÉRENCES  OU  SYNÉCHIES. 


Les  adhérences  ou  synéchies  consistent  en  des 
brides  de  fausses  membranes,  consécutives  à 
des  inflammations  de  la  caisse  et  s'étendent  du 


tympan  à  une  paroi  de  cette  cavité  ou  à  la  chaîne 
des  osselets.  Nous  y  reviendrons  à  propos  des 
maladies  de  la  caisse. 


MALADIES  DE  LA  CAISSE    DU   TYMPAN 

MÉTHODES  D'EXPLORATION  DE  L'OREILLE  MOYENNE. 


Exploration  de  la  fonction   auditive. 

Dans  les  différentes  affections  qui  peuvent 
atteindre  l'oreille,  il  est  très  important  de  se 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  des 
troubles  fonctionnels  qu'elles  ont  pu  détermi- 
ner. Dans  le  jeune  âge  surtout,  la  surdité  doit 
être  diagnostiquée  de  bonne  heure,  afin  de 
l'arrêter  et  d'empêcher  ses  tristes  conséquences, 
principalement  la  surdi-mutité.  Ce  n'est  que 
depuis  quelques  années  que  la  physique  nous 
a  fourni  des  appareils  électriques,  tels  que  celui 
de  M.  Boudet,  qui  permettent  une  détermina- 
tion rigoureuse  et  scientifique  du  pouvoir  audi- 
tif. Si  malheureusement  ces  appareils,  trop 
compliqués,  ne  peuvent  guère  servir  actuelle- 
ment que  dans  le  cabinet  du  spécialiste,  il  existe 
d'autres  moyens,  d'une  application  facile  pour 
Encycl.  de  chirurgie. 


tout  le  monde  et  qui  nous  renseignent  suffi- 
samment pour  les  besoins  de  la  pratique  cou- 
rante. Ces  moyens  sont  :  la  voix,  la  'montre  et  le 
diapason.  Certaines  règles  générales  doivent 
toujours  être  observées  dans  cet  examen  :  le 
malade  ne  doit  point  voir  l'agent  sonore  ;  lorsque 
la  surdité  est  unilatérale,  l'oreille  saine  doil 
être  bouchée  ;  de  même  qu'il  faut  boucher 
l'oreille  qui  entend  le  mieux  quand  la  surdité 
est  inégale  ;  l'agent  sonore  doit  d'abord  être 
placé  loin  du  malade  et  être  approché  peu  à 
peu  jusqu'à  ce  qu'il  soit  entendu. 

EXAMEN   PAR    LA    VOIX. 

La  voix  est  ce  que  le  sourd  désire  le  plus  en- 
tendre à  cause  des  relations  sociales.  Au  point 
de  vue  scientifique,  la  voix  humaine  constitue 

V.  —  23 


35i 


P.  GUERDER.  —  BLESSURES  ET  MALADIES  DES  OREILLES. 


[20 


unacoumëtre  bien  imparfail:  que  de  variations 
dans  sa  hauteur,  dans  son  timbre,  dans  sa 
netteté  !  Malgré  cela,  elle  constitue  dans  la  pra- 
tique un  bon  moyen  de  contrôle.  Le  médecin 
peut  s'étudier  à  donner  à  sa  voix  un  timbre, 
une  hauteur,  une  netteté  presque  toujours 
identiques.  Cela  suffit  pour  le  malade,  car  l'es- 
sentiel pour  lui  est  l'augmentation  de  la  portée 
auditive  pour  une  voix  ainsi  réglée,  en  laissant 
à  la  science  le  droit  d'être  plus  exigeante.  Le 
médecin  se  placera  à  distance  du  malade,  lui 
parlera  à  voix  basse  d'abord,  puis  élèvera  peu 
à  peu  la  tonalité.  Si  le  malade  n'entend  pas,  il 
se  rapprochera  peu  à  peu,  et  précisera  à  quelles 
distances  la  voix  basse  et  la  voix  haute  sont 
perçues.  11  empêchera  le  malade  de  le  fixer,  car 
beaucoup  de  sourds  se  sont  déjà  habitués  à  lire 
sur  les  lèvres  de  leur  interlocuteur.  Le  malade 
devra  répéter  les  paroles  pour  montrer  que  non 
seulement  il  les  a  entendues,  mais  comprises. 
Le  médecin,  de  son  côté,  doit  choisir  les  mots 
dont  il  se  sert,  car  leur  audibilité  est  très  va- 
riable suivant  qu'ils  sont  riches  ou  pauvres  en 
voyelles  et  même  selon  les  voyelles  prononcées. 
Ainsi,  d'après  WolfT,  qui  a  fait  de  nombreuses 
expériences  sur  cette  question,  A  est  entendu  à 
252  mètres  là  où  I  n'est  entendu  qu'à  210  mè- 
tres; ou  à  19  mètres;  sch  à  140  mètres;  F  à 
48  mètres  ;  B,  P,  à  12», 16;  H  aspirée,  à  8'»,4. 
Un  malade  pourra  entendre  à  8  ou  10  mètres  un 
mot  comme  chat  et  n'entendre  que  très  près  de 
l'oreille  un  mot  comme  vendre. 

exâhkn  par  la  montre. 

Les  sons  produits  par  le  tic-tac  de  la  montre 
ont  aussi  l'inconvénient  d'être  très  variables, 
mais  le  médecin,  se  servant  toujours  de  la 
même  montre,  dispose  d'un  bruit  toujours  iden- 
tique à  lui-même.  Il  devra  préalablement  bien 
connaître,  par  de  nombreuses  expériences,  à 
quelle  distance  la  montre  dont  il  se  sert  est  en- 
tendue à  l'état  normal,  et  se  servira  d'un  ins- 
trument dont  le  mouvement  est  assez  fort  et 
très  net.  11  se  placera  derrière  le  malade  qui, 
les  yeux  fermés,  doit  ignorer  où  la  montre  est 
placée.  La  tenant  d*abord  loin  de  l'oreille  ex- 
plorée, il  la  rapprochera  graduellement  jusqu'à 
ce  que  le  malade  déclare  entendre  le  tic-tac. 

Il  n'y  a  pas  toujours  concordance  entre  la 
portée  auditive  de  la  montre  et  de  la  voix.  La 
montre  ne  produit  qu'un  bruit  uniforme,  tandis 
que  la  voix  est  un  composé  de  sons  bien  plus 
difficiles  à  analyser  par  Toreille  et  pour  lesquels 
il  faut  une  adaptation  que  l'éducation  seule 


peut  donner.  Les  enfants  sont  relativement  plus 
sourds  pour  la  voix  que  pour  la  montre.  II  en 
est  de  même  chez  Tadulte  lorsque  la  surdité 
remonte  au  jeune  âge  et  qu*il  n'a  jamais 
entendu  bien  nettement  la  voix  articulée.  La 
propre  voix  du  jeune  sourd  a  d'ailleurs  quelque 
chose  de  voilé,  une  absence  de  consonnes,  un 
manque  de  netteté  tout  particulier,  qui  indique 
bien  que  son  éducation  a  été  incomplète  sous 
ce  rapport.  On  peut  de  même  voir  des  sourds 
ne  pas  percevoir  le  bruit  de  la  montre  tout  en 
entendant  assez  bien  la  voix. 

DIAPASON. 

Il  sert  surtout  à  reconnaître  si  le  malade 
entend  un  son  déterminé  et  pendant  combien 
de  temps  il  l'entend,  car  plus  cette  perception 
des  vibrations  dure  longtemps,  plus  aussi  est 
bonne  l'acuité  auditive.  Pour  donner  au  diapa- 
son un  son  pur  et  débarrassé  des  harmoniques, 
Kœnig  y  adapte  de  petits  étaux  mobiles  fixés  à 
l'aide  d'une  vis.  Plus  l'étau  se  trouve  rapproché 
de  l'extrémité  libre  de  la  branche,  plus  le  son 
fondamental  est  grave  ;  en  le  rapprochant  au 
contraire  de  la  base  le  son  devient  de  plus  en 
plus  aigu. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  d'un  assex  grand 
nombre  d'instruments  qui,  sous  le  nom  d'acou- 
mètreSf  ont  pour  but  d'explorer  l'oreille  à  l'aide 
d'un  son  ou  d'un  bruit  uniforme.  Il  est  parfai- 
tement reconnu  que,  quelque  soit  le  soin  ap- 
porté dans  la  fabrication  de  ces  instruments, 
quelle  que  soit  leur  identité  physique  apparente, 
il  existe  des  différences  moléculaires  qui  ne  leur 
permettent  pas  de  produire  des  sons  identiques. 
Si  le  môme  instrument  peut  servir  de  terme  de 
comparaison  au  même  explorateur,  aucun  ne 
pent  servir  de  base  pour  le  lecteur  ou  pour  le 
contrôle  d'observations  faites  par  un  autre  avec 
le  même  appareil.  L'audiomètre  électrique  de 
M.  Boudet  seul  présente  une  rigueur  scienti- 
fique, parce  qu'avec  cet  appareil  l'acuité  audi- 
tive se  traduit  en  ohms, 

PERCEPTION    CRANIENNE. 

Bonnafont  (1)  a  le  premier  essayé  d'utiliser  la 
transmission  des  sons  par  les  parties  solides 
du  crâne  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  ma- 
ladies de  l'oreille.  Quand  on  met  un  agent 
sonore  en  contact  avec  les  os  du  crftne,  les  vi- 

(1)  Bonnafont,  Traité  des  maladies  de  l'oreille ^ 
2«  édition.  Paris,  1873. 
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braUons  qui  leur  sont  transmises  arrivent 
«Il  partie  directement  au  labyrinthe,  en  partie 
indirectement  par  le  conduit  auditif,  la  mem- 
brane du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets.  On 
«e  sert  habituellement  pour  cette  exploration  de 
la  montre  et  du  diapason.  Ce  dernier  doit  être 
préféré,  car  ses  résultats  sont  plus  nets  que  ceux 
que  donne  la  montre.  Les  points  sur  lesquels  le 
«liapason  doit  être  appliqué  sont  la  ligne  mé- 
diane du  crâne,  le  front,  la  racine  du  nez,  les 
incisives  supérieures  et  le  menton.  La  percep- 
tion peut  varier  d*une  manière  notable  selon  ces 
divers  points  et  selon  la  hauteur  du  diapason. 
Ainsi,  dans  certains  cas,  le  son  sera  perçu 
par  l'oreille  gauche,  quand  le  diapason  est  ap- 
pliqué sur  la  racine  du  nez,  et  à  droite,  s*il  est 
placé  sur  le  milieu  du  front  ou  sur  le  vertex. 
11  est  donc  nécessaire  non  seulement  de  faire 
des  applications  multiples,  mais  d'employer 
successivement  des  diapasons  de  hauteurs 
variées. 

Weber  a  démontré  qu'un  diapason  ou  une 
montre  appliquée  sur  la  boite  crânienne  est 
mieox  entendue  quand  on  se  bouche  les  oreilles. 
Quand  on  ne  bouche  qu'une  oreille,  c'est  encore 
de  ce  côté  qu'on  entend  le  mieux.  Mach  explique 
<re  phénomène  par  ce  fait,  que  les  ondes  so- 
nores transmises  à  l'oreille  par  les  os  du  crâne 
tke  trouvent  pas  une  issue  aussi  facile  par  un 
conduit  bouché  que  par  un  conduit  ouvert; 
d'après  Politzer,  il  faudrait  ajouter  à  cette  cause 
la  résonance  de  l'air  du  conduit  et  de  la 
caisse. 

Supposons  maintenant  que  l'appareil  conduc- 
teur de  l'oreille  soit  altéré,  il  pourra  mettre 
•obstacle  à  l'écoulement  des  ondes  transmises 
et  la  perception  crânienne  sera  augmentée.  En 
e£fet,  ce  fait  se  prodnit  généralement  dans  les 
bouchons  cérumineux,  les  corps  étrangers, 
Tobstruction  de  la  trompe  d'Eustache. 

On  peut  donc  conclure  ^  une  altération  de 
l'appareil  conducteur  du  son  et  à  l'intégrité  du 
labyrinthe,  toutes  les  fois  que  la  perception 
crânienne  se  fera  mieux  du  côté  malade,  ou  du 
côté  le  plus  malade,  quand  la  surdité  est  bila- 
térale. On  peut  conclure  à  une  altération  du 
labyrinthe  quand  la  perception  crânienne  se 
Tait  moins  bien  du  côté  malade  que  du  côté 
sain. 

Ces  conclusions  ne  sont  pas  toutefois  abso- 
lues ;  et,  sans  que  l'on  sache  encore  pourquoi, 
la  perception  crânienne  peut  être  très  abaissée, 
tandis  que  la  perception  aérienne  est  restée 
bonne.  Ainsi,  très  fréquemment,  chez  le  vieil- 
lard, la  perception  osseuse  disparait  vers  l'âge 


de  soixante  ans,  sans  que  l'audition  soit  abolie 
ni  même  très  affaiblie. 


OTOSCOPIE. 

L'otoscope  de  Politzer  est  un  appareil  com- 
posé de  trois  tubes  de  caoutchouc  réunis  par 
une  de  leurs  extrémités  sur  un  embout  trian- 
gulaire .  Chaque  autre  extrémité  est  munie 
d'un  embout  en  corne  ou  en  ivoire  destiné  à 
être  introduit  dans  le  conduit  auditif.  L'une  des 
branches,  dont  l'embout  se  distingue  par  sa 
couleur,  est  introduite  dans  l'oreille  de  l'explo- 
rateur, les  deux  autres  dans  les  oreilles  du  ma- 
lade. Ces  dispositions  prises,  on  place  sur  le  crâne 
un  diapason  en  vibration.  Les  ondes  qui  s'échap- 
pent des  conduits  du  malade  arrivent  à  l'oreille 
du  chirurgien  qui,  comprimant  alternativement 
les  deux  branches,  se  rend  compte  de  la  diffé- 
rence d'intensité.des  sons  qui  lui  arrivent.  On  se 
sert  plus  pratiquement  d'un  otoscope  simple, 
composé  d'un  tube  de  caoutchouc  muni  de  deux 
embouts,  l'un  pour  l'oreille  du  chirurgien,  l'au- 
tre pour  celle  du  malade. 

L'otoscope  sert  en  outre  à  apprécier  les 
bruits  provoqués  dans  l'oreille,  soit  par  l'admi- 
nistration d'une  douche  d'air,  soit  par  les  mou- 
vements du  tympan.  Les  bruits  que  produit 
l'entrée  de  l'air  dans  la  caisse  varient  beau- 
coup à  l'état  de  maladie,  et  l'otoscope  fournit 
des  signes  diagnostics  importants.  On  apprend 
ainsi  à  apprécier  le  degré  de  perméabilité  de  la 
trompe,  l'existence  et  même  la  consistance  d'un 
liquide  épanché  dans  la  caisse;  le  caractère 
doux  ou  rude  du  bruit  que  produit  le  frottement 
de  l'air  contre  les  parois  tympaniques.  Voici 
d'ailleurs  l'énumération  sommaire,  avec  leur 
valeur  séméiologique,  des  bruits  provoqués  par 
l'échange  d'air  sous  l'influence  de  la  déglu- 
tition, de  la  douche  ou  du  procédé  de  Valsalva. 

1°  Bruit  du  claquement  tubaire^  produit  par  le 
décollement  des  lèvres  du  pavillon  de  la  trompe, 
sous  l'action  d'un  mouvement  de  déglutition, 
mais  sans  pénétration  d'air  dans  la  caisse.  Ce 
bruit  indique  un  état  d'engouement  et  d'imper- 
méabilité de  la  trompe. 

2°  Bmit  de  souffle,  accompagné  de  craque- 
ment éloigné,  indique  que  l'air  passe  avec  diffi- 
culté dans  la  trompe  rétrécie;  ce  bruit  est 
quelquefois  accompagné  de  sifflement. 

3*»  Bruit  de  gargouillement  avec  râles  sonores 
éloignés,  disparaissant  après  quelques  insuffla- 
tions, annonce  que  l'air  rencontre  des  mucosi- 
tés sur  son  passage,  dans  la  trompe.  Si  les  râles 
sont  fins,  crépitants,  rapprochés,  ils  indiquent 
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qu  il  existe  un  épanchement,  dans  la  caisse, 
d'autant  plus  épais  que  les  crépitations  sant' 
plus  fines. 

4®  Bruit  superficiel^  léger,  produit  par  la  déglu- 
tition ou  le  procédé  de  Valsalva  :  claquement 
tympanique  dû  au  redressement  de  la  mem- 
brane sous  la  pression  de  l'air  pénétrant  dans 
la  caisse. 

5°  Bruit  de  plissement  d'étoffe  lent,  entre- 
coupé: indique  que  le 'redresse  ment  de  la  mem- 
brane du  tympan  se  fait  en  plusieurs  temps. 

(}^  Bruit  de  pluie,  indique  que  l'air  frappe  un 
tympan  sec  et  rigide. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  des  bruits 
que  fournit  l'auscultation  de  Toreille  à  l'aide  de 
l'otoscope.  Notre  énumération  ne  concerne  que 
les  bruits  principaux  sans  tenir  compte  des 
nuances  que  l'babitude  seule  peut  faire  recon- 
naître. Nous  rappellerons  seulement  pour  mé- 
moire le  bruit  de  perforation  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

MESUnE  DES  MOUVEMENTS  DU  TYMPAN. 

Le  tympan  peut  supporter  des  déplacements 
beaucoup  plus  considérables  en  dehors  qu'en 
dedans,  et  celte  disposition  est  heureuse,  car  elle 
évite  les  compressions  trop  fortes  des  fenêtres 
labyrinthiques.  Pour  étudier  les  déplacements 
du  tympan,  on  se  sert  d'un  petit  manomètre  de 
Politzer,  endotoscope  de  Gellé.  C'est  un  tube  en  U 
dont  une  branche  horizontale  plus  épaisse 
s^introduit  dans  le  méat,  l'autre  verticale  con- 
tient une  colonne  liquide  cinq  fois  plus  mince 
que  celle  du  tube  horizontal  (Gellé)  ;  de  sorte 
qu'un  déplacement  du  liquide  en  dehors  de 
1  millimètre,  dans  la  grosse  portion  du  tube, 
cause  une  ascension  de  I  centimètre  au  moins 
dans  le  tube  vertical  qui  est  gradué.  L'oscilla- 
tion est  positive  quand  le  tympan  est  refoulé  au 
dehors,  comme  dans  l'épreuve  de  Valsalva, 
négative  quand  le  tympan  se  déprime  dans  la 
déglutition  le  nez  fermé. 

Quand  la  trompe  est  engouée,  imperméable, 
Tair  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse,  il  n'y  a  pas 
d'oscillation,  et  il  faut  se  servir  du  cathéter  pour 
l'obtenir.  L'oscillation  négative  ne  se  produit 
alors  qu'avec  lenteur,  parce  que  l'air  ne  trouve 
pas  une  issue  facile  par  la  trompe. 

A  l'état  sain,  la  hauteur  de  l'ascension  est  de 
3  à  4  millimètres  au  plus  (Gellé)  ;  elle  est  suivie 
d'une  descente  immédiate.  Dans  certains  cas  de 
relâchement  du  tympan,  le  niveau  peut  s'élever 
de  3  centimètres  et  plus;  le  retour  se  fait  plus 
ou  moins  lentement  suivant  l'élasticité  du  tym- 


pan et  la  perméabilité  de  la  trompe.  M.  Gellé  (1) 
conseille  l'emploi  de  l'endotoscope  pour  se  ren- 
dre compte  de  la  force  déployée  dans  Tadmiais- 
tration  des  injections  d'air. 

Cet  instrument  permet  encore  de  constater 
des  pulsations  du  tympan,  isochrones  aux  mou- 
vements du  pouls  (état  fluxionnaire  ou  inflam- 
matoire, fongosités  vasculaires),  et  d'autres 
mouvements  isochrones  aux  mouvements  res- 
piratoires. 

SPÉCULUM  DE  SIÈCLE. 

Cet  appareil  a  également  pour  but  d'observer 
les  mouvements  du  tympan,  mais  de  vUu,  sans 
mensuration,  il  est  vraL  11  permet  de  se  rendre 
compte  si  la  mobilité  de  toute  la  membrane  ou 
seulement  de  certaines  de  ses  parties  est  aug- 
mentée ou  diminuée,  sUl  existe  des  adhérences, 
dessynéchies,  des  plis,  des  formes  anormales.  11 
se  compose  d'un  spéculum  plein,  garni  de 
caoutchouc  et  muni,  à  la  place  du  pavillon, 
d'une  caisse  métallique  dont  l'extrémité  externe 
est  fermée  par  une  plaque  de  verre.  Latérale- 
ment, la  caisse  est  munie  d'un  ajutage  auquel 
s'adapte  l'extrémité  d'un  tube  de  caoutchouc 
dont  l'autre  extrémité  est  placée  dans  la  bouche 
du  chirurgien.  Ce  dernier  aspire  l'air  et  fait  le 
vide  dans  l'appareil  et  dans  le  conduit  auditif, 
ou  bien  souffle  et  produit  une  augmentation  de 
pression  de  cette  même  colonne  d'air  et,  par 
suite,  sur  le  tympan.  Ce  dernier  se  trouve  ainsi 
alternativement  aspiré  au  dehors  ou  déprimé  en 
dedans.  A  travers  la  plaque  de  verre,  le  chirur- 
gien peut  observer  directement  les  mouvements 
qu'il  provoque.  L'instrument  doit  être  préala- 
blement chauffé,  afin  d'éviter  la  condensation 
de  vapeur  d'eau  sur  la  plaque  de  verre. 

AÉRATION  DE  LA  CAISSE. 

Il  existe  divers  procédés  pour  faire  pénétrer 
de  l'air  ou  des  vapeurs  dans  la  caisse.  Us  sont 
employés  tantôt  dans  un  but  diagnostic,  tantôt 
dans  un  but  thérapeutique.  Dans  lès  deux  cas, 
ils  sont  d'un  emploi  journalier  et  rendent  les 
plus  grands  services.  Les  procédés  employés 
sont  de  deux  ordres  :  ceux  qui  se  pratiquent  sans 
cathéter,  et  ceux  qui  nécessitent  l'emploi  de  la 
sonde. 

PROCÉDÉS  SANS  CATHÉTER. 

10  Procédé  de  Toynbee.  —  11  consiste  à  opérer 

(1)  Gellé,  Précis  des  maladies  de  t oreille,  Paris, 
1885. 
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UD  moaTemeal  de  déglutition,  la  bouche  et  le 
nés  étant  TennÉs.  II  se  produit,  à  ce  moment, 
un  vide  dans  la  cavité  naso- pharyngienne  et  en 
mâme  temps  la  trompe  s'ouvre  sous  l'influence 
des  muscles  de  la  déglutition.  Leur  conteau  dans 
la  caisse  se  trouve  ainsi  aspiré  et  s'écoule  par 
le  condail  tuba  ire. 

i'  Protide  de  Vahaha.  —  Opposé  du  précé- 
dent, il  consiste  k  faire  Taire  au  malade  une 


expiration  forcée,  pendant  qu'il  lient  le  nei  et 
la  bouche  fermées  (flg.  1052).  11  se  produitdansle 
pharynx  une  compression  de  l'air  qui  pénètre  de 
force  dans  le  canal  de  la  trompe.  Les  inconvé- 
nients de  ce  procédé  sont  les  suivants  :  il  n'est 
pas  applicable  chez  les  jeunes  enfants  ;  il  agit 
sur  les  deux  oreilles  quand  l'exploration  ne  doil 
porter  que  sur  une  seule  ;  il  congeslionne  la  tête 
et  peut  augmenter  l'hypérémie  déjà  existante 


Tip  1K1>  —  Aoscultttian  «u  moyen  ds  l'otofcope  pendani  que  le  pstîent  eidcute  l'épreuve  dite  d«  V«I«alvi. 


dans  l'oreille;  enfin  il  peut  avoir  une  influence 
fAcbeuse  sur  certaines  alTections  du  poumon, 
teOes  que  l'emphysème. 

3°  Procédé  de  Politier.  —  Le  mouvement  d'expi- 
ration forcée  est  remplacé  par  un  réservoir  à 
air,  une  poire  en  caoutchouc,  comprimée  par  la 
main  de  l'explorateur.  Celte  paire  est  munie  d'un 
tubegarni  d'un  embout  en  corne  qui  esl  introduit 
dans  une  des  narines  du  malade.  D'une  main  l'o- 
pérateur tient  la  poire;  de  l'autre,  il  maintient 
l'embout  dans  la  narine  tout  en  comprimant  les 
deux  narines  de  façon  à  opérer  une  occlusion 
hermétique.  Sur  son  commandement.  le  ma- 
lade fdt  un  mouvement  de  déglutition,  pendani 
que  le  chirurgien  comprime  la  poire.  L'air  se 
trouve  condensé  dans  le  pharjnx  et  pénètre 
d'autant  plus  facilement  dans  la  caisse  que  le 
mouvement  de  déglutition  ouvre  la  trompe.  Pour 
faciliter  ce  mouvement,  le  malade  peut  prendre 
une  gorgée  d'eau  dans  la  bouche.  Chei  les  en- 
Tants,  le  mouvement  de  dégluUtion  n'est  même 
pas  nécessaire  pour  que  l'air  pénètre  dans  la 
caisse.  Ce  procédé  est  excellent,  précieux  sur- 
toutdans  la  clientèle  infantile,  et  il  constitue  un 


des  progrès  récents  le's  plus  remarquables  de 
l'olologie,  malgré  quelques  inconvénients.  L'air, 
en  effet,  pénètre  dansles  deux  oreilles,  mais  on 
peut  diminuer  cet  inconvénient  en  bouchant 
avec  le  doigl  le  conduil  auditif  du  côté  non 
exploré,  et  en  faisant  incliner  la  télé  du  patient 
de  manière  que  l'oreille  malade  regarde  en  haut. 
I,a  pression,  étant  exercée  par  le  médecin  lui- 
même,  ne  dépasse  jamais  les  limites  voulues. 

Procédé  de  Lticcœ  et  de  Gruber.  —  L'exécution 
est  la  même  que  pour  le  précédent  ;  seulement, 
dans  le  procédé  de  Luccœ,  le  malade,  au  lieu  de 
faire  un  mouvement  de  déglutition,  prononce, 
pendani  l'insufflation,  la  voyelle  A.  Le  voile  du 
palais  se  relève  et  s'applique  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  qui  se  trouve  fermé.  Dans  le 
procédé  de  Gruber,  le  malade  prononce  le  mot 
htck  en  aspirant  fortement  l'H.  La  langue  se 
porte  en  arrière  en  même  temps  que  le  voile  du 
palais  se  relève.  11  réussit  plus  souvent  que  le 
procédé  de  Luccœ  qui  nécessite  l'intégrité  du 
voile  du  palais. 

Le  reproche  que  r.ruber  adresse  au  procédé 
de  Politier  de  ne  pas  être  applicable  ches  les  en* 
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fants  nous  parait  peu  fondé.  La  déglutition  n'est 
pas  nécessaire  pour  que  Fair  pénètre  dans  la 
caisse.  On  peut  la  remplacer  par  une  brusque 
compression  des  joues  qui  se  ballonnent  au  dé- 
but de  rinsufflation.  On  peut  encore  faire  intro- 
duire dans  la  bouche  de  l'enfant  une  gorgée  de 
liquide,  et  faire  Vinsufflation  au  moment  de  la 
déglutition.  Tout  cela  nous  semble  plus  facile 
que  de  lui  faire  prononcer  le  mot  heck  s'il  ne  s'y 
prôte  pas  de  très  bonne  grâce. 

CATHÉTÉRISME. 

On  se  sert  de  sondes  rigides  en  caoutchouc 


-^  t  c 

Fig.  1653.  —  Soode  à  grande  courbure.  L'extrémité 
du  pavillon  est  garnie  de  deux  œillets. 

durci,  ou  en  argent(flg.  1653).  Ces  dernières  sont 
les  meilleures.  Le  praticien  doit  en  posséder  de 
diverses  grosseurs  et  de  courbures  variées,  trois 
numéros  pour  Tadulte  et  une  sonde  spéciale  pour 


i 


les  enfants.  Une  sonde  petite  se  manœuvre  plus 
facilement,  mais  se  tient  moins  bien  en  place. 
Une  courbure  courte  est  aujourd'hui  préférée 
à  une  courbure  longue.  Il  faut  se  rappeler  que 
les  fosses  nasales  présentent  de  grandes  va- 
riations dans  leur  forme  et  leurs  dimensions  et 
qu'on  ne  peut  en  préjuger  par  le  seul  aspect  du 
nez.  Les  sondes  à  courbures  courtes  passent 
plus  facilement  dans  les  voies  nasales,  mais  les 
grandes  courbures  rendent  plus  facile  la  péné- 
tration dans  le  pavillon  de  la  trompe.  L'habitude 
et  la  pratique  sont  donc  les  meilleurs  guides 
pour  le  choix  du  cathéter.  Nous  engagerons  le 
débutant  à  faire  sur  lui-même  des  essais  avec 
divers  instruments,  c'est  le  meilleur  moyen  de 
bien  se  rendre  compte  de  la  manœuvre  et  d'ap- 
prendre comment  il  faut  agir  pour  éviter  au 
malade  des  sensations  pénibles  (fig.  1654). 

Ifanœuvrf.  —  Nous  conseillons  vivement  de 
tenir  les  sondes,  de  môme  que  tous  les  instru- 
ments dont  on  se  sert,  avec  la  plus  minutieuse 
propreté.  Chaque  fois  qu'ils  ont  servi,  ils  doivent 
être  plongés  pendant  quelque  temps  dans  une 
solution  désinfectante.  Quand  la  chose  est  pos- 
sible, chaque  malade  doit  avoir  sa  sonde,  ce  qui 
n'empêchera  pas  de  la  tenir  propre. 

Pendant  la  manœuvre,  le  chirurgien  devra 
toujours  se  servir  de  Totoscope  et  ne  pas  se  rap- 
porter aux  sensations  du  malade. 

On  place  la  main  gauche  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  tête  du  malade,  le  pouce  abaissé  et 
placé  sur  le  lobule  du  nez  qu'il  relève.  La  main- 
droite  saisit  la  sonde,  entre  le  pouce  et  l'index, 
la  courbure  dirigée  en  bas,  et  la  fait  pénétrer 
dans  la  narine,  puis,  relevant  la  main,  la  fait 
glisser  sur  le  plancher  nasal  aussi  rapidement 
que  possible  mais  sans  aucune  force,  et  sans 
faire  appuyer  le  bec.  La  rapidité  de  ce  glisse- 
ment évite  le  mieux  les  sensations  réflexes  qui 
produisent  l'éternumenl,  la  tuux  et  la  douleur. 
Dès  que  le  bec  de  la  sonde  est  arrivé  au-delà  du 
plancher  nasal,  il  tombe  dans  le  pharynx  où  il 
est  libre  ;  il  s'agit  alors  de  le  faire  pénétrer  dans 
le  pavillon  de  la  trompe,  et,  pour  cela,  les  pro- 
cédés sont  nombreux. 

Procédé  de  Boyer.  —  Au  moment  où  le  bec  de 
la  sonde  quitte  le  plancher  nasal  osseux,  le  chi- 
rurgien éprouve  une  sensation  qui  lui  indique 
qu'il  appuie  sur  une  partie  molle,  le  voile  du  pa- 
lais, et  tombe  dans  le  vide.  A  ce  moment,  Boyer 
fait  décrire  au  bec  de  la  sonde  un  mouvement 
de  rotation  en  haut  et  en  dehors  et  le  fait  péné- 
trer dans  le  pavillon  de  la  trompe  qui  se  trouve^ 
placé  immédiatement  au-dessus  de  la  partie 
molle  du  plancher  des  fosses  nasales.  Ce  pro- 
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cédé  est  rapide,  mais  nécessite  une  graniie  ha- 
bitude pour  etro  bien  exécuté. 

Proeédi  dltard.  —  On  prend,  avec  un  cathé- 
ter gradué,  la  distance  qui  existe  entre  le  rebord 
dentaire  supérieur  et  l&  base  de  la  luette. 

On  introduit  le  cathéter  par  le  nez,  la  cour- 
bure toujours  en  bas  jusqu'à  la  même  distance, 
puis  OD  reléTe  le  bec  vers  le  dehors  pour  l'en- 
gager dans  la  trompe. 

Procédé  de  Kramer,  de  Traltsch.  —  La  sonde 
est  poussée  tout  droit  jusqu'à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  On  lui  Tait  faire  la  rota- 
tion du  quart  de  cercle  en  dehors  et  on  la  ra- 
mène en  avant,  d'un  centimètre  et  demi.  Dans 
ce  procédé,  la  sonde  rencontre,  après  larotation, 
la  fossette  de  Etosenmiiller,  puis  la  saillie  Tor- 
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mée  par  le  bourrelet  du  pavillon  ;  ce  bourrelet 
franchi,  elle  pénètre  dans  la  trompe. 

Procédé  de  Triquet.  —  La  sonde  est  introduite 
le  bec  en  haut,  la  courbure  glissant  dans  l'angle 
que  Terme  le  plancher  avec  la  paroi  externe  des 
Tosses  nasales.  Dés  que  le  bec  a  dépassé  le  cor- 
net de  S  à  6  millimètres,  il  tombe  direclemeni 
dans  la  trompe. 

Procédé  de  Sapolini.  —  Le  même  que  celui  de 
Kramer,  avec  cette  variation  que  dès  que  la 
sonde  est  arrivée  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, et  qu'il  a  Tait  le  mouvement  de  rotation, 
le  malade  Tait  un  ou  deux  mouvements  de  dé- 
glutition, sous  l'influence  desquels  la  sonde  s'en- 
gage dans  !a  trompe. 

Procédé  de  Bonnafottt.  —  Arrivée  au  pharynx. 


la  sonde  doit  décrire  un  arc  de  cercle  de  60  ï 
*i';onretirelasondeàsi)i,  de5&6  millimètres, 
et  on  sent  le  bec  se  porter  sur  une  éminence,  le 
bourrelet  de  la  trompe.  On  Tuil  gtissGr  le  bec 
sur  cet  obstacle  et  on  l'engage  dans  la  trompe  en 
prolongeant  un  peu  le  mouvement  de  rotation. 

Procédé  de  Graber.  —  (îruber  pénètre  jusqu'à 
la  paroi  postérieure  du  pharvni,  puis  ramène  la 
sonde  jusqu'au  bord  postérieur  du  palais;  il  la 
repousse  un  peu  en  arrière  et  lui  fait  décrire  un 
quart  de  cercle  en  dehors  et  eu  haut. 

Piocédi  de  LowemLerg.  —  La  sonde  est  poussée 
directement  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  puis  il  fait  décrire  un  arc  de  cercle, 
mais  de  manière  à  tourner  le  bec  vers  l'oreille 
opposée.  Il  ramène  alors  l'instrument  en  avant 
jusqu'à  ce  qu'il  vienne  heurter  le  bord  postérieur 
de  la  cloiaon  nasale.  Il  lui  Tait  ensuite  décrire 
un  demi-cercle  vers  l'oreille  malade,  et  le  bec 
pénètre  dans  la  trompe. 


Dif/kultés  H  aeeidenls  du  eathélirisme.  —  Pour 
éviter  la  douleur,  la  lilillation  qui  produil  des 
phénomènes  réflexes,  nous  avons  aujourd'hui 
un  excellent  moyen  :  ce  sont  les  badigeon- 
nages  ou  les  pulvérisations  avec  une  solution 
au  dixième  ou  au  vingtième  de  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

Chez  certaines  personnes  le  moindre  contact 
de  l'instrument  produit  des  èpislaxis,  le  même 
mojan  est  encore  indiqué. 

L'emphysème  peut  se  produire,  surtoulquand 
on  opère  avec  violence  ;  mais  il  peut  être  causé 
par  l'existence  d'une  excoriation,  antérieure  ou 
provoquée.  11  faut  déchirer  les  bosselures  avec 
le  cathéter  ou  avec  le  doigt. 

L'inoculation  de  la  syphilis  a  été  obscnée. 
Cet  accident  grave  peut  être  évité  facilement 
en  faisant  acheter  au  malade  une  sonde  ou  en 
employant  des  moyens  de  désinfection  sufli- 
sants. 
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Voyetu  d«  fixer  la  tonde.  —  On  fixe  la  sonde 
à  l'aide  d'une  petite  pince  mëlalltque  de  Bonna- 
Tont  qui  se  place  sur  le  lobule  du  nez.  Cette 
pince  est  d'un  maniement  plus  facile  que  le 
frontal  d'itard. 


iPPjtREILS    À   IHJKCTTOrC. 


Les  cathéters  servent  encore  à  injec 
la  caisse  des  gaz,  des  vapeurs,  des  lit 
guider  des  bougies  que  l'on  veut  faire 


Fig.  lUûà.  -~  t'uiuLgateur  simple. 

dans  le  canal  de  la  trompe.  Pour  l'air,  on  se  sert  |  s'adapte  au  pavillon  de  lasonde.enlin  de 
de  l'insufllation  avec  la  bouche,  d'upe  poire  en  Pompe  de  Bonnafont.  —  Elle  est  const 
caoutchouc,  munie  d'un  tube  et  d'un  embout  qui  '  un  corps  de  pompe  communiquant  a 


Fig>  1656.  —  Appareil  11  rumigitions  de  Dupl«y. 


flacons  qui  l'entourent,  et  dont  le  contenu  pro- 
duit des  vapeurs  diverses  dont  on  peut  se  servir 
à  Totonté.  Cet  appareil  est  tr&s  pralique.  Hiot 
l'a  modifié  en  remplaçant  le  corps  de  pompe  par 
une  caisse  dans  laquelle  arrivent  les  vapeurs  et 
qui  communique,  par  un  tube,  avec  une  poirede 
caoutchouc  à  soupape  (Dg.  163S], 


Appareil  à  fumigations  de  Duplat/. 
compose  d'un  ballon  destiné  à  recevoir' 
à  volatiliser  et  chauffé  au  bain-marie 
avec  une  lampe.  Ce  ballon  est  muni 
tubulures  :  l'une  s'adapte  à  la  poire,  I 
pavillon  de  la  sonde,  la  troisième  aerl 
duire  la  aubsUnce  &  volatiliser  (flg.  <fi! 
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Pour  rinsufHation  des  vapeurs  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque  naissant,  très  préconisées  par 
Trœltsch  et  très  employées,  il  faut  se  servir 
d'un  appareil  spécial.  Il  en  existe  différents  mo- 
dèles se  composan  t  généralemen  t  de  deux  flacons 
oommuniquants,renferman  t  l'un  de  l'acide  chlo- 
rhydrique,  l'autre  de  l'ammoniaque;  l'un  est 
mis  en  rapport  avec  la  poire,  l'autre  avec  le  pa- 
villon de  lu  sonde.  Quelquefois  on  y  adapte  un 
troisième  flacon  laveur. 

Les  injections  de  liquides  se  font  de  la  manière 
suivante  :  avec  une  pipette  ou  un  compte-gout- 
tes,  on  introduit  le  liquide  dans  un  petit  tube  en 
U,  adapté  très  près  du  pavillon,  et  on  souffle  avec 


la  poire  en  faisant  faire  au  malade  un  mouve- 
ment de  déglutition.  Il  existe  un  autre  procédé 
plus  certain  de  faire  pénétrer  le  liquide  jusque 
dans  la  caisse  :  il  consiste  à  passer  dans  le  ca- 
théter une  sonde  filiforme  en  gomme  qui  peut 
pénétrer  jusque  dans  la  cavité  tympanique.  On 
fait  l'injection  par  cette  sonde  (Gellé ,  Weber- 
Liel).  Ce  petit  appareil  permet  encore  d'aspirer 
un  liquide  épanché  dans  cette  cavité  ou  un  li- 
quide qu'on  y  a  injecté  et  que  Ton  ne  veut  pas 
y  laisser  séjourner  longtemps.  La  caisse  sup- 
porte mal  les  injections  de  liquides,  et  il  ne  faut 
les  pratiquer  qu'avec  réserve. 


.  MALADIES  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

RAPPORT  DES  MALADIES  DE  LA  CAVITÉ  NASO-PHARYNGIENNE  AVEC  CELLES 

DE  L'OREILLE  MOYENNE.' 


Les  maladies  de  la  cavité  naso-pharyngienne 
seront  décrites   ultérieurement.   Nous  n'avons 
donc  ici  à  les  envisager  qu'au  point  de  vue  spé- 
cial de  leur  rapport  avec  les  maladies  de  l'oreille. 
Anatomiquement  les  muqueuses  de  la  trompe 
et  de  la  caisse  ne  sont  que  la  continuation  de 
celle  du  pharynx.  On  sait  combien  cette  dernière 
est  sujette  aux  inflammations  de  toute  nature, 
et  il  est  naturel  de  voir  ces  inflammations  s'é- 
tendre aux  oreifles.  L'air  qui  arrive  dans  la  caisse 
a  passé  par  le  nez  et  par  le  pharynx.  Outre  qu'A 
peat,  dans  ce  passage,  se  charger  de  produits 
inreclieux  ou  contagieux,  la  seule  gêne  dans  le 
fonctionnement  de  l'acte  respiratoire  peut  reten- 
tir sur  les  oreilles.  Dans  le  coryza,  par  exemple,- 
U  respiration  est  gênée,  et  l'échange  normal  de 
Vtir  de  la  caisse  se  trouve  compromis.  Par  suite 
de  l'obstruction  nasale,  le  malade,  à  chaque  mou- 
vement de   déglutition,   pratique  inconsciem- 
ment le  procédé  de  Toynbee,  et  raréfie  l'air  de 
la  caisse.  Cette  raréfaction  amène  la  dépression 
<)a  tympan.  L'effet  sera  plus  prononcé,  si  sous 
l'action  répétée  de  ces  mômes  catarrhes,  le  tym- 
pan a  déjà  été  relâché  ou  enflammé  antérieure- 
ment. 

L'intégrité  de  l'appareil  musculaire  du  pha- 
'jnx,  présidant  à  la  déglutition,  est  toutaussi  né- 


cessaire à  une  aération  normale  de  la  caisse,  et 
chaquefoisque  leur  fonctionnement  est  anormal, 
il  y  a  un  retentissement  sur  l'oreille. 

Les  tumeurs  de  toute  nature  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  pharynx  peuvent  comprimer  le  pa- 
villon delà  trompe  et  empêcher  l'échange  d'air; 
il  en  est  de  môme  de  cicatrices  consécutives  à 
des  ulcérations,  des  brûlures. 

Le  tamponnement  postérieur  des  fosses  nasa- 
les est  quelquefois  la  cause  d'otites  moyen  nés  très 
graves.  La  présence  du  tampon  est  déjà  par  elle- 
même  une  cause  d'irritation  pour  les  tissus  qu'il 
comprime  ;  le  sang  s'infiltre  et  passe  un  peu  entre 
lui  et  la  muqueuse.  Ce  sang  se  décompose  très 
rapidement,  l'irritation  augmente,  une  suppura- 
tion de  la  muqueuse  s'établit.  Le  pus  ne  pouvant 
se  faire  jour  pénètre  dans  la  trompe  et  la  caisse 
et  donne  lieu  à  une  otite  violente.  Cette  dernière 
peut  être  provoquée  aussi  par  la  propagation  de 
l'inflammation  pharyngienne  sans  pénétration 
de  pus.  Les  tampons  ne  devront  donc  jamais 
rester  longtemps  en  place.  Les  cas  dans  lesquels 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  tamponnement 
deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Nous  verrons 
à  l'article  Êpistaxis  divers  procédés  de  traitement 
tout  aussi  efficaces,  mais  bien  plus  faciles  et 
plus  inoffensifs. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


BLESSURES. 


Us  blessures  peuvent  être  produites  directe- 
nient  par  des  instruments  effilés  qui  ont   tra- 


versé le  conduit  auditif  et  le  tympan,  ou  bien 
indirectement  par  des  chutes,  des  projectiles, 
et  être  compliquées  alors  d'autres  lésions. 
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COEPS  ETRANGERS. 

Les  corps  étrangers  pénètrent  rarement  jus- 
que dans  la  caisse.  Le  plus  souvent,  cette  péné- 
tration se  fait  lorsque  le  tympan  est  largement 
déchiré;  plus  souvent  encore  le  corps  étran- 
ger est  refoulé  dans  la  caisse  par  des  manœu- 
vres maladroitesd*extraction  d'un  corps  étranger 
du  conduit.  On  a  encore  vu  des  corps  étrangers 
pénétrer  dans  la  caisse  par  les  trompes  :  gru- 
meaux de  tabac,  bouts  de  sondes,  caillots  san- 
guins de  Tépistaxis  après  le  tamponnement 
(Gellé). 


ÉPANCHKMENTS  SANGCDCS. 

Les  épanchements  de  sang  peuvent  le  pnh 
duiredans  la  caisse  sous  rinOuence  d'ane  viiH 
lente  commotion,  avec  ou  sans  fracture  de  Yùl 
On  a  cité  des  fractures  isolées  des  ossektft,  avec 
ou  sans  rupture  du  tympan. 

L'épanchement  de  sang  dans  la  caisse  se  cons- 
tate facilement  lorsqu'il  y  a  déchirure  du  tym- 
pan et  otorrhagie.  Si  le  tympan  est  resté  entier, 
on  peut  quelquefois  constater  de  visu  on  épèja- 
chement  sanguin  à  travers  la  membrane. 

Ces  épanchements  doivent  être  évacués  eo 
pratiquant  la  myringotomie,  afin  d'éviter  une 
otite  grave. 


INFLAMMATIONS  DE  LA  CAISSE. 


Les  maladies  de  l'oreille  movenne  se  divisent 
en  trois  grandes  classes  :  Les  maladies  de  la 
caisse  proprement  dites,  les  maladies  de  la 
trompe  d'Eustache  el  les  maladies  de  l'apophyse 
mastoïde.  Souvent,  après  avoir  pris  naissance 
dans  l'une  de  ces  parties,  elles  envahissent  tou- 
tes les  subdivisions  de  l'oreille  moyenne,  mais  au 
point  de  vue  descriptif,  ce  classement  doit  être 
maintenu.  L'inflammation  pénètre  de  dehors 
en  dedans,  du  conduit  vers  la  caisse,  ou  de 
dedans  en  dehors  en  débutant  par  le  pharynx 
et  la  trompe.  Dans  d'autres  cas,  comme  dans  les 
pyrexies  graves,  toute  l'oreille  peut  être  atteinte 
d'emblée. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  maladies 
sont  superficielles  et  calarrhales,  évoluant  sans 
perdre  ce  caractère;  ou  franchement  inflamma- 
toires et  suppuratives. 

Les  maladies  inflammatoires  de  la  caisse  pro- 
prement dites  sont  :  l'otite  moyenne  et  l'otite 
périoslique  catarrhale  simple  aiguë  el  chronique, 
l'otite  catarrhale  suppurée,  aiguë  ou  chronique. 

OTITE  cataruiiale  simple  aiguë. 

Causes. 

La  cause  la  plus  fréquente  du  catarrhe  simple 
de  l'oreille  résulte  de  la  propagation  d'une  in- 
flammation de  la  gorge  ou  des  fosses  nasales, 
à  travers  la  trompe  d'Eustache  jusqu'à  la 
caisse.  Le  plus  souvent  c'est  un  refroidissement 
qui  donne  lieu  à  un  coryza,  une  angine,  point  de 
départ  du  catarrhe  de  la  caisse.  Klle  prend  nais- 
sance dans  le  cours  des  affections  générales  à 
manifestations  pharyngées,  telles  que  les  fièvres 


éruptives,  le  rhumatisme,  la  diphthérie.  11  existe 
encore  d'autres  causes,  mais  plus  rares  :  les 
otites  réflexes  dues  à  la  carie  dentaire,  à  des  ir- 
ritations du  plexus  cervical,  du  pneumogastrique 
et  du  glosso-pharyngien,  du  bulbe. 

Les  altérations  anatomiques  du  catarrhe  delà 
caisse  consistant  en  une  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse accompagnée  d'une  forte  hypérémie.  Le 
gonflement  peut  être  général,  et  alors  la  mem- 
brane muqueuse  prend  un  tel  développement 
qu'elle  comble  en  quelque  sorte  la  cavité  tympa- 
nique.  11  peut  se  limiter  en  certains  points,  prin- 
cipalement au  promontoire.  En  même  temps 
survient  une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins 
abondante,  quelquefois  claire,  limpide  {otite  sé- 
reuse)^ d'autres  fois  purulente  et  sanguinolente. 
Dans  la  forme  séreuse,  la  muqueuse  est  moins 
gondée.  Même  dans  la  forme  muqueuse,  l'épais- 
sissement  de  la  membrane  est  quelquefois  très 
faible,  tandis  que  la  suppuration  très  abondante 
remplit  la  caisse  sous  forme  de  collection. 

La  muqueuse  du  tympan  prend  d'abord  part  à 
l'inflammation,  puis  toutes  les  couches  s'infil- 
trent et  la  membrane  se  ramollit;  quand  il  est 
encore  transparent,  il  laisse  voir  la  paroi  laby- 
rinthique  rouge,  saillante,  avec  laquelle  il  est 
en  contact.  Plus  tard  le  tympan  s'épaissit  par 
l'inflltration  de  globules  muco-purulents,  et  il 
se  déforme,  parait  aplani  et  se  présente  sous  l'as- 
pect d'une  plaque  grise,  terne,  couverte  d'exsu- 
dats  puriformes  et  d'épiderme  macéré. 

En  dedans  de  la  caisse,  la  muqueuse  gonflée 
s'accole  au  tympan,  à  la  chaîne  des  osselets; 
des  adhérence?  se  contractent,  des  brides  se 
forment  entre  les  parois  et  la  chaîne  des  osse- 
lets ou  le  tympan.  Plus  tard,  ces  brides,  en  se 
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rétractant,  donnent  lieu  à  des  déplacements,  des 
immobilisations  de  l'appareil  conducteur,  qui 
peuvent  avoir  pour  la  fonction  les  suites  les 
plus  désastreuses. 

En  général,  les  altérations  de  la  caisse,  dans 
rinflammalion  catarrhale,  se  caractérisent  par 
leur  tendance  hyperplasique,  et  en  vieillissant 
elles  deviennent  dures,  sèches,  scléreuses.  A  l'au- 
topsie de  vieilles  otites,  les  osselets  s'y  trouvent 
englobés,  ainsi  que  les  fenêtres  labyrinthiques 
et  quelquefois  l'orifice  tympanique  de  la  trompe. 

Mais  il  y  a  aussi  des  formes  plus  aiguës,  plus 
franchement  suppuratives.  I/exsudat  purulent 
renferme  des  débris  de  la  muqueuse  qui  se 
sphacèle  par  places,  les  os  se  trouvent  ainsi 
dénudés  et  plus  tard  se  carient,  les  articula- 
tions des  osselets,  baignées  dans  la  suppura- 
tion, se  gonflent,  se  ramollissent;  des  déplace- 
ments, des  luxations,  des  disjonctions  complètes 
peuvent  se  produire.  Dans  cette  forme  la  trompe 
elles  cellules  mastoïdiennes  sont  généralement 
envahies.  Le  tympan  fortement  infiltré  et  ra- 
molli, refoulé  par  l'épanchement,  bombe  au 
dehors,  et  tout  en  étant  très  épaissi,  son  tissu  se 
déchire  très  facilement  ;  il  finit  par  céder  en  un 
point,  la  rupture  spontanée  se  produit  et  le 
pus  séro-sanguinolent  coule  au  dehors. 

A  ces  lésions  peuvent  se  joindre  des  exten- 
sions del'inflammation,  par  les  communications 
Tasculaires,  aux  méninges  et  aux  sinus  de  la 
dure-mère,  ou  à  la  veine  jugulaire. 

Symptômes. 

Les  symptômes  varient  suivant  l'intensité  des 
cas.  Dans  les  cas  légers,  complication  fréquente 
da  catarrhe  naso-pbarygien,  le  malade  éprouve 
dans  l'oreille  de  la  gène,  des  élancements  dou- 
loureux, de  la  pesanteur  et  un  peu  de  surdité 
fit  de  bourdonnements. 

A  l'inspection,  on  voit,  par  transparence,  le 
fond  rouge  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  pro- 
montoire, une  certaine  injection  du  manche  du 
marteau.  La  trompe  étant  plus  ou  moins  engor- 
gée, l'air  passe  difficilement  ou  ne  passe  pas. 
Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  Tair  passe  mieux 
et  produit  un  bruit  de  crépitation  dans  la  caisse 
qui  dénote  l'existence  d'exsudals  sur  sa  mu- 
queuse. Cette  forme  disparaît  spontanément  et 
tout  rentre  dans  l'ordre  en  quelques  jours. 

Dans  la  forme  suraiguéf  l'appareil  symptoma- 
tique  est  tout  autre.  Le  malade  éprouve  subite- 
ment une  douleur  lancinante,  aiguë,  dans  le 
fond  du  conduit  ;  cette  douleur  s'étend  rapide- 
ment à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète. 


Elle  est  exaspérée  par  la  pression,  la  mastica- 
tion, la  déglutition  et  la  succion;  elle  présente 
en  outre  des  exacerbations  et  des  rémittences 
successives,  et  devient  beaucoup  plus  violente, 
la  nuit.  Il  existe  en  môme  temps  de  la  fièvre,  de 
l'abattement,  un  état  saburral  prononcé.  Sur- 
dité prononcée;  bourdonnements  et  battements 
bruyants  dans  l'oreille;  enfin,  si  le  labyrinthe 
est  congestionné,  il  survient  des  tintements,  des 
sifflements,  un  état  vertigineux,  accompagné  de 
nausées  et  de  vomissements. 

Lorsque  la  maladie  a  atteint  un  petit  enfant, 
il  est  tourmenté  par  une  agitation  extrême,  des 
vomissements  fréquents,  une  insomnie  com- 
plète. L'enfant  semble  aussi  atteint  par  les  ver- 
tiges ;  il  éprouve  des  peurs  qui  le  font  se  cram- 
ponner aux  bras  de  sa  mère  et  qui  sont  proba- 
blement dues  à  un  état  vertigineux.  A  cette  ex- 
trême agitation  peut  succéder  un  état  comateux: 
en  résumé,  ces  accidents  simulent  une  ménin- 
gite; mais  bientôt  survient  un  écoulement  séro- 
sanguinolent  avec  une  détente  générale  qui 
dissipe  toute  crainte. 

A  l'inspection,  on  trouve  un  tympan  opaque, 
sur  lequel  on  ne  voit  rien.  C'est  un  fond  d'une 
teinte  générale  gris  sale  ;  plus  de  triangle  lumi- 
neux, plus  de  ligne  indiquant  le  manche  du 
marteau.  La  voussure  augmente  rapidement.  SI 
•une  douche  d'air  peut  être  administrée,  le  tym- 
pan se  redresse,  mais  on  voit  par  places  se  for- 
mer une  ou  plusieurs  vésicules  saillantes  dues 
à  des  parties  moins  résistantes  de  la  membrane 
qui  bombent  plus  fortement  en  dehors.  En 
même  temps,  on  entend,  à  l'auscultation,  au 
début,  un  claquement  tympanique,  puis  un  gar- 
gouillement dû  à  l'agitation  de  l'air  avec  l'ex- 
sudat. 

Le  manomètre  donne  de  légères  oscillations 
isochrones  au  pouls. 

Terminaison. 

La  terminaison  de  l'otite  catarrhale  prend  trois 
formes  :  la  résolution,  la  suppuration,  le  pas- 
sage à  l'état  chronique. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  facile  chez  l'adulte  qui  attire 
immédiatement  l'attention  sur  l'oreille  ;  il  n'en 
est  plus  de  même  quand  l'otite  s'est  développée 
dans  le  cours  d'une  maladie  grave,  telle  qu'une 
fièvre  éruptive  ou  une  pyrexie;  ou  quand  elle 
atteint  un  jeune  enfant.  Il  est  rare  alors  que  les 
symptômes  graves  qui  se  présentent  ne  fassent 
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craindre  une  méningite  jusqu'à  ce  qu'ils  dispa- 
raissent en  même  temps  qu'apparaît  un  écoule- 
ment par  roreiUe.  Cependant  un  médecin  pré- 
venu, qui  sait  combien  Totite  moyenne  est 
fréquente  dans  certaines  maladies  générales  et 
dans  les  inflammations  du  pharynx,  portera 
toujours  son  attention  sur  Toreille. 

Il  y  a  d'ailleurs  certaines  indications  très  bien 
décrites  par  M.  Gellé  (i)  et  qui  le  mettront  sur 
la  voie.  Un  enfant  est  atteint  d*un  rhume  ;  il  est 
pris  subitement  la  nuit  d'agitation  ;  il  crie,  porte 
la  main  à  sa  tête,  vomit.  La  journée  du  lende* 
main  se  passe  bien  ;  mais  la  nuit  suivante,  il 
est  pris  des  mêmes  accidents.  Ce  n'est  point  le 
rhume  qui  peut  ainsi  le  faire  souffrir  et  crier; 
il  n'y  a  point  de  rapport  entre  la  cause  et  Teffet; 
il  faut  chercher  et  songer  à  l'oreille.  Toutes  les 
fois  que  l'on  craindra  du  côté  du  cerveau  d'un 
enfant  il  faudra  d'abord  examiner  l'oreille. 
Quand  il  y  a  une  otite,  il  y  a  de  la  surdité,  des 
crises  douloureuses,  une  apparence  de  vertige, 
de  peur. 

Énumérons,  pour  finir,  les  maladies  dans  les- 
quelles la  complication  d'otite  se  montre  le 
plus  fréquemmci^t.  Ce  sont  rjla  pneumonie, 
surtout  celle  du  sommet,  le  rhumatisme,  l'éry- 
sipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  angines 
catarrhales. 

Pour  distinguer  l'otite  de  la  myringUef  l'exa- 
men du  tympan  ne  suffit  pas  ;  les  altérations 
sont  très  analogues  dans  les  deux  cas.  Mais  des 
examens  répétés  feront  bien  lût  reconnaître  des 
différences.  Duns  la  myringitc,  on  ne  voit  pas 
la  voussure  de  la  membrane  qui  se  présente 
dans  rotile,  la  perception  crânienne  est  conser- 
vée, tandis  que  dans  l'otite  elle  disparaît  dès 
que  l'aération  de  la  caisse  est  suspendue  ;  enfin 
les  symptômes  généraux  sont  moins  graves  et 
moins  fréquents  dans  la  myringite. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  se  baser  sur  la  cause  : 
•existe-t-il  une  pharyngite,  il  faut  la  traiter  par 
les  moyens  appropriés.  (Voyez  ce  mot.) 

Aussitôt  que  ce  sera  possible,  il  faudra  rétablir 
l'aération  de  la  caisse,  à  l'aide  du  procédé  de 
Politzer  ou  du  cathéter  ;  s'il  existe  une  collection 
de  pus  dans  la  caisse  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  à  la  myringotomie,  et  ici  le  lieu  d'é- 
lection de  la  perforation  est  le  segment  antéro- 
inférieur  de  la  membrane.  Lors  même  que  Té- 

(li  Gellé,  Précis  des  maladies  de  Voreille,  Paris, 
1885. 


panchement  ne  se  présente  pas  en  collections, 
dès  que  le  tympan  est  refoulé  par  le  gonflement 
de  la  muqueuse,  surtout  si  la  trompe  est  im- 
perméable, il  y  a  encore  urgence  à  pratiquer 
l'incision  large  de  la  membrane,  il  en  résulte  un 
très  grand  soulagement  pour  le  malade.  Cette 
petite  opération  prévient  en  outre  la  rupture 
spontanée  du  tympan,  bien  plus  fâcheuse  que 
son  incision,  la  formation  de  brides  et  d'adhé- 
rences. Elle  ne  présente  d'ailleurs  aucun  dan- 
ger. L'opération  doit  toujours  être  suiTÎe  d'une 
douche  d'air  qui  chasse  les  exsudats  de  la  caisse, 
et  d'un  lavage  pratiqué  avec  quelques  injections 
tièdes  d'eau  salée.  L'addition  de  sel  est  toi:gours 
nécessaire  quand  l'eau  d'une  injection  doit  pé- 
nétrer dans  la  caisse.  Elle  a  moins  d'action  sur 
la  muqueuse  que  l'eau  pure  qui  favorise  le 
gonflement  et  le  ramollissement. 

OTITE  MOYENNE,  PHLEGMONEUSB 
OU  PÉRIOSTIQUB. 

Voiite  moyenne^  phlegmoneuse  ou  périoftigne,  se 
distingue  de  l'otite  catarrhale  suppurée  par  son 
extrême  acuité,  son  extension  rapide  à  toutes  les 
cavités  de  l'oreille  et  par  ses  nombreuses  com- 
plications. 

Elle  survient  dans  les  maladies  infectieuses 
graves,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  variole^  diph- 
thérie,  mais  peut  aussi  débuter  par  une  simple 
otite  catarrhale . 

Son  caractère  général  est  une  tendance  rapi- 
dement destructive  :  la  muqueuse  se  nécrose 
ou  se  gangrène,  les  os  dénudés  subissent  la 
carie  ou  la  nécrose,  des  décollements  du  périoste 
et  des  fusées  purulentes  se  produisent,  amenant 
la  phlébite  et  l'infection  générale.  Elle  se  greffe 
souvent  sur  une  otorrhée  ancienne,  et  dans  ces 
cas  la  vitalité  des  tissus  se  trouvant  déjà  amoin- 
drie, ses  ravages  sont  encore  plus  terribles,  et 
la  mort  en  est  quelquefois  la  conséquence. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  du  même  ordre  que  ceux 
de  l'otite  catarrhale  suppurative  avec  un  degré 
d'acuité  encore  plus  élevé.  Ils  sont  précédés 
souvent,  avant  toute  fièvre,  de  douleurs  à  forme 
névralgique.  S'il  y  a  un  écoulement  antérieur, 
il  se  supprime.  Cette  suppression  est  le  plus 
souvent  consécutive  «à  un  refroidissement,  une 
fatigue,  un  écart  de  régime,  à  une  maladie  in- 
tercurrente. Au  bout  d'un  certain  temps  la  fièvre 
survient,  accompagnée  d'une  douleur  atroce, 
exaspérée  par  les  moindres  mouvements.  Le 
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malade  est  agité,  éprouve  de  violents  battements 
dans  toute  la  tête.  L'insomnie  est  complète, 
car  la  douleur  augmente  surtout  la  nuit.  La 
peau  est  sèche,  acre,  la  température  élevée, 
40«à41«. 

Débutant  par  le  périoste  de  la  caisse,  Tinflam- 
mation  envahit  rapidement  le  conduit  auditif 
osseux.  Le  gonflement  du  périoste  donne  lieu  à 
un  rétrécissement  progressif  du  conduit  qui 
chemine  de  dedans  en  dehors  et  s'étend  vers 
les  régions  parotidienne,  temporale  et  mastoï- 
dienne. L'oreille  se  trouve  donc  bientôt  bouchée 
et  il  devient  impossible  de  voir  le  tympan.  Tout 
autour  les  parties  molles  sont  gonflées,  doulou- 
reuses, chaudes.  Tous  les  mouvements  de  la 
mâchoire  augmentent  cette  douleur.  Le  pavillon 
est  gonflé,  plus  saillant,  douloureux  au  toucher  ; 
les  cordons  vasculaires  du  cou,  le  long  du 
sterno-mastoïdien,  sont  le  siège  du  même  en- 
gorgement; la  jugulaire,  atteinte  de  phlébite, 
forme  quelquefois  un  cordon  dur  et  très  dou- 
loureux. 

L'audition,  aérienne  et  crânienne,  est  com- 
plètement abolie.  Enfin  survient  un  écoulement 
phlegmoneux  plus  ou  moins  abondant  par  l'o- 
reille, mais  la  douleur  et  la  détente  ne  se  pro- 
duisent pas  comme  dans  l'otite  catarrhale.  Elles 
sont  entretenues  par  les  suppurations  de  voisi- 
nage, des  abcès  mastoïdiens,  parotidiens,  voire 
même  de  la  voûte  palatine.  Lorsque  ces  abcès 
sont  ouverts,  soit  spontanément,  soit  à  l'aide  du 
bistouri,  on  trouve  les  os  dénudés.  A  l'apophyse 
oiastoïde,  les  injections  détersives  pratiquées 
rassortent  par  le  conduit  auditif.  L'établisse- 
ment de  la  suppuration  et  son  écoulement  fav 
le  conduit  ou  par  l'apophyse  mastoïde  sont  la 
terminaison  la  moins  malheureuse  de  la  mala- 
die, car  quand  la  suppuration  ne  trouve  pas 
d^ssue  suffisante,  il  se  produit  des  fusées  puru- 
lentes qui  mettent  la  vie  du  malade  en  grand 
danger.  Nous  y  reviendrons  en  parlant  des 
complications  de  l'otorrhée. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  à  l'aide  d'un 
traitement  méthodique,  la  guérison  s'obtient  au 
bout  de  deux  à  trois  mois  ;  c'est-à-dire  que  les 
suppurations  seront  taries,  les  ouvertures  d'ab- 
cès cicatrisées  ;  mais  les  désordres  produits, 
tels  que  la  destruction  de  la  membrane  du  tym- 
pan, la  nécrose  et  la  chute  des  osselets,  sont 
irrémédiables.  Souvent  la  muqueuse  reste  fon- 
gueuse, continue  à  suppurer  malgré  tous  les 
traitements.  D'autres  fois  ce  sont  des  points  ca- 
riés ou  nécrosés  de  l'os  qui,  avant  de  s'éliminer, 
entretiennent  une  longue  suppuration. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile.  L'otite  ca- 


tarrhale suppurée,  dans  sa  forme  la  plus  aiguë, 
peut  donner  lieu  aux  mêmes  phénomènes  gé- 
néraux, mais  la  suppuration  s'établit  beaucoup 
plus  rapidement.  Le  périoste  du  conduit  auditif 
n'est  pas  gonflé,  surtout  avant  l'établissement 
de  la  suppuration. 

L'otite  externe  profonde  ou  périostique  s'ac- 
compagne d'une  atrésie  du  conduit,  mais  elle 
succède  généralement  à  un  furoncle,  à  une 
otite  circonscrite  ;  le  gonflement  du  conduit  est 
moins  uniforme  et  Taudition  crânienne  est 
conservée. 

Traitement. 

Le  traitement  devra  être  énergiquement  anti- 
phlogistique  au  début.  Applications  de  sangsues 
en  fontaine  autour  du  méat.  Si  le  malade  est 
pléthorique,  on  pourra  lui  pratiquer  une  sai- 
gnée du  bras.  Bains  d'oreille  tièdes  ;  révulsifs 
intestinaux,  pédiluves,  et  sulfate  de  quinine, 
0s%75  à  1  gramme. 

Les  compresses  froides,  appliquées  en  perma- 
nence sur  l'oreille,  ou  mieux  une  vessie  de 
glace,  conviennent  au  début  et  calment  les 
douleurs.  On  peut  également  avoir  recours  au 
chloral,  à  des  instillations  d'une  solution  d'atro- 
pine au  20*^,  d'une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  au  10*,  à  des  injections  sous-cutanées 
de  morphine. 

La  paracentèse  du  tympan  doit  être  pratiquée 
dès  que  l'on  a  constaté  l'existence  d'une  suppu- 
ration de  la  caisse.  Sans  produire  la  même  dé- 
tente que  dans  l'otite  catarrhale.  elle  est  un 
excellent  calmant.  Il  est  d'ailleurs  préférable  d'y 
avoir  recours  de  bonne  heure.  Plus  tard,  le 
tympan  peut  être  épaissi,  ofi'rir  plus  de  résis- 
tance. Le  pus  ne  pouvant  se  faire  jour  par  la 
membrane,  l'atrésie  du  conduit  ne  permettant 
plus  d'opérer  la  paracentèse,  les  fusées  purulen- 
tes sont  beaucoup  plus  à  redouter.  Elle  évite  la 
compression  labyrinthique  et  la  dissipe  si  elle 
existe  déjà;  elle  dissipe  également  les  symp- 
tômes de  compression  cérébrale,  délire,  somno- 
lence, coma. 

Aussitôt  après  la  perforation,  on  facilitera 
l'écoulement  du  pus  par  des  injections  tièdes  à 
l'acide  phénique  ou  à  l'acide  borique  2/1000, 
et  par  des  douches  d'air  si  la  trompe  est  libre. 
Si  l'atrésie  du  conduit  est  assez  prononcée  pour 
être  une  cause  de  rétention  du  pus,  il  faut  y 
pratiquer  quelques  scarifications  profondes  ; 
nous  verrons  plus  loin  le  traitement  des  com- 
plications. 
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CATAERHE  CHROinQUE  SIMPLE,  NON  SUPPURA,    f 

Le  catarrhe  chronique  peut  se  développer 
lentement,  sans  période  aiguë,  soit  d'une  ma- 
nière continue,  soit  par  la  récidive  fréquente  de 
légers  catarrhes  qui  ne  guérissent  pas  d'une 
manière  complète.  Dans  ces  cas,  il  est  souvent 
difficile  de  remonter  au  début  de  la  maladie. 

L'hérédité  exerce  une  influence  prédisposante 
bien  nette.  On  voit  souvent  tous  ou  presque 
tous  les  membres  de  la  même  famille  devenir 
sourds  à  un  certain  âge.  Cette  disposition  héré- 
ditaire peut  se  porter  directement  sur  Toreille 
ou  bien  sur  le  pharynx  et,  dans  ces  cas,  la  sur- 
dité par  catarrhe  auriculaire  est  consécutive  à 
une  pharyngite  chronique  ou  à  des  pharyngites 
répétées. 

Les  diathèses  à  manifestations  muqueuses, 
goutte,  syphilis,  rhumatisme,  prédisposent  à 
Totite  chronique,  soit  que  leurs  effets  se  portent 
uniquement  sur  la  muqueuse,  soit  qu'ils  se  por- 
tent sur  le  périoste  ou  sur  l'os  et  déterminent 
des  altérations  de  nature  essentiellement  chro- 
nique. Le  périoste  et  l'os  sous-jacent  peuvent 
encore  s'altérer  à  la  longue  par  suite  d'un  vice 
de  nutrition  dû  à  la  maladie  de  la  muqueuse 
qui  les  recouvre. 

Le  plus  souvent  les  deux  oreilles  sont  atteintes 
à  des  degrés  divers.  L'affection  étant  de  nature 
essentiellement  progressive,  le  malade  ne  se 
sent  d'abord  point  gêné,  tant  qu'une  oreille  reste 
bonne.  Lorsque  celle-ci  à  son  tour  a  éprouvé  un 
abaissement  prononcé  de  la  portée  auditive,  la 
gêne  qu'il  éprouve  le  porte  à  consulter. 

Cette  maladie  est  excessivement  fréquente,  et 
cette  fréquence  augmente  avec  les  progrès  de 
l'otologie  ;  beaucoup  de  surdités,  autrefois  dites 
nerveuses,  rentrent,  en  effet,  dans  la  classe  des 
otites  moyennes  chroniques.  Elle  entre  au 
moins  pour  moitié  dans  les  surdités  de  l'âge 
adulte. 

Le  catarrhe  chronique  peut  succéder  au  ca- 
tarrhe aigu,  et  peut  reconnaître  par  conséquent 
les  mêmes  causes  que  ce  dernier;  ces  causes 
agissent  comme  accidents,  tandis  que  la  chro- 
nicité de  la  maladie  doit  être  attribuée  le  plus 
souvent  à  des  dispositions  diathésiques. 

Cette  maladie  se  montre  à  tous  les  âges.  Dans 
le  jeune  âge,  les  fièvres  éruptives,  la  dentition, 
puis  les  diverses  poussées  de  la  croissance,  ac- 
compagnées d'états  congestifs  vers  la  tête,  d'af- 
fections du  nez  et  de  la  gorf^e  ;  les  récidives  si 
fréquentes  de  ces  maladies  pharyngiennes,  leur 
tendance  à  la  chronicité,  coryza,  végétations 
adénoïdes,  hypertrophie  des  amygdales,  sont 


des  causes  très  actives  de  l'otite  chronique. 
Dans  l'âge  adulte,  c'est  la  surdité  du  jeune 
âge  qui  a  continué  lentement  mais  sûrement  à 
progresser,  ou  bien  ce  sont  des  manifestations 
diaUiésiques  qui  viennent  entretenir  un  catar- 
rhe accidentel. 

Anatomie  patholoflriqne. 

Vanatomie  paihologiqtie  du  catarrhe  chroni- 
que oiTre  encore  bien  des  lacunes.  Les  occa- 
sions d'autopsie  ne  sont  pas  rares,  étant  donnée 
la  fréquence  de  la  maladie,  mais  dans  ces  cas, 
ce  n'est  pas  l'oreille  qui  attire  l'attention,  car 
cette  affection  n'est  jamais  mortelle.  Cependant 
les  spécialistes  recherchent  ces  autopsies  et  au- 
jourd'hui, grâce  aux  travaux  de  Toynbee  et  de 
l'école  allemande,  nous  possédons  un  ensemble 
de  notions  qui  nous  permettent  de  décrire  les 
principales  lésions. 

Anatomiquement,  il  existe  deux  formes  bien 
caractérisées  du  catarrhe  chronique  :  la  forme 
humide,  hyperplasique  et  la  forme  sèche  ou  scié- 
reuse. 

Dans  la  forme  hyperplasique ,  on  trouve  des 
altérations  anatomiques  très  analogues  à  celles 
que  nous  avons  indiquées  dans  les  cas  légers 
de  la  forme  aiguë.  La  muqueuse  de  la  caisse  est 
vivement  congestionnée,  épaissie,  recouverte 
d'un  exsudât  plus  ou  moins  abondant.  Ces  alté- 
rations sont  générales  ou  localisées  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  paroi  labyrinthique  est  généra- 
lement le  lieu  d'élection  où  elles  sont  le  plus 
marquées.  Cela  s'explique  parce  que  le  plus 
souvent  le  catarrhe  n'étant  que  la  propagation 
d'un  catarrhe  de  la  trompe,  c'est  la  paroi  laby- 
rinthique, la  plus  rapprochée,  qui  subit  la  pre- 
mière atteinte;  mais  c'est  là  une  circonstance 
très  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  fonction, 
car  c'est  sur  cette  paroi  que  se  trouvent  les  fe- 
nêtres labyrinthiques.  Aussi  l'immobilisation  de 
l'élrier  est-elle  fréquente. 

On  peut  encore  observer  des  lésions  d'âge 
différent.  Certains  points  sont  déjà  devenus 
scléreux,  tandis  que  les  autres,  la  paroi  tympa- 
nique  principalement,  ont  conservé  leur  cachet 
d'humidité  et  de  gonflement.  La  tunique  propre 
de  la  cloison  et  même  l'externe  subissent  à  leur 
tour  des  altérations  qui  caractérisent  la  myrin- 
gite  chronique.  Les  altérations  histologiques  de 
la  muqueuse  sont  profondes.  Le  tissu  connec- 
tif  a  considérablement  augmenté,  les  fihres 
élastiques  ont  diminué,  les  vaisseaux  sont  gon- 
flés. 

Les  divers  replis  que  forme  la  muqueuse  à 
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Tétat  normal  sont  plus  ou  moins  effacés,  com- 
blés par  le  gonflement.  Les  osselets,  leurs  liga- 
ments et  leurs  articulations,  sont  plus  ou  moins 
atteints  par  Tinfiltration  et  le  ramollissement; 
ainsi  les  articulations  peuvent  être  le  siège  de 
petits  épanchements,  les  surfaces  articulaires 
disjointes,  relâchées  et  même  luxées. 

L'exsudat  qui  tapisse  la  muqueuse  ou  qui  est 
accumulé  dans  la  cavité  tympan ique  est  le  plus 
souvent  de  nature  muco-purulente,  quelquefois 
séreux.  Il  est  composé  de  débris  épithéliaux  et 
de  mucus.  Quand  la  trompe  n'est  pas  obstruée, 
il  s'écoule  de  ce  côté;  si  Tobstruction  a  lieu,  il 
se  forme  en  collection.  Le  tympan  altéré, 
épaissi,  moins  ramolli  que  dans  la  forme  aiguë, 
résiste  quelquefois  très  longtemps  sans  se  per- 
forer. 

L*ex8udat  est  quelquefois  très  épais  et  forme 
de  véritables  dépôts  membraneux  {otite  pseudo- 
membraneuse).  Ces  cas,  qui  ne  sont  pas  rares, 
favoiisent  la  formation  de  synéchies  et  d'adhé- 
rences. Les  fausses  membranes  s'étendent  des 
parois  aux  osselets,  ou  relient  les  osselets  entre 
eux.  On  les  retrouve  jusque  dans  la  trompe. 

OTITE  SCLÉREUSE  OU  SCLEROSE  DE  LA 

CAISSE. 

L'otite  scléreuse  ou  sclérose  de  la  caisse  est  le 
plus  souvent  consécutive  à  un  catarrhe  aigu, 
mais  dans  certains  cas,  celte  otite  aiguë  n'a  pas 
existé  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  forme 
scléreuse  s'est  établie  d'emblée  ou  si  elle  a  suc- 
cédé à  un  catarrhe  léger,  méconnu,  même  par 
le  malade.  Celte  dernière  opinion  nous  parait  la 
plus  vraie,  car  on  peut  observer  assez  fréquem- 
ment, sur  le  même  malade,  qu'une  oreille  est 
atteinte  de  sclérose,  tandis  que  l'autre  est  affec- 
tée d'un  simple  catarrhe  plus  ou  moins  ancien. 
En  résumé,  la  sclérose  n'est  qu'une  altération 
plus  avancée  du  catarrhe  simple.  Il  reste  à 
expliquer  pourquoi  chez  certains  individus  se 
produit  cette  sclérose,  quelquefois  d'une  ma- 
nière relativement  rapide,  tandis  que  chez  d'au- 
tres le  catarrhe  conserve  pendant  de  longues 
années  son  caractère  primitif.  Nous  ne  pouvons 
en  donner  une  explication  satisfaisante,  et  nous 
nous  bornons  à  invoquer  l'influence  reconnue 
de  certaines  diathèses  sur  la  sclérose  en  géné- 
ral, telles  que  la  goutte,  le  rhumatisme,  le  dia- 
bète. L'âge  doit  également  être  ici  considéré 
comme  une  cause  prédisposante.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  que 
l'otite  hypertrophique  est  la  première  phase  du 
processus,  et  l'otite  scléreuse  proprement  dite 
la  seconde  phase. 


Anatomle  pathologique. 

Les  altérations  anatomiques  consistent  en  une 
sécheresse  toute  particulière  de  la  muqueuse 
{otite  sèche),  La  membrane  a  pris  l'aspect  d'un 
tissu  flbreux  ou  d'un  tissu  de  cicatrice.  Elle  est 
épaissie,  opaque,  d'un  gris  mat;  les  vaisseaux 
y  sont  devenus  très  rares.  Elle  est  quelquefois 
incrustée  de  dépôts  calcaires  sur  le  tympan, 
comme  dans  la  myringite  chronique,  et  sur  la 
paroi  labyrinthique  particulièremenL  Le  pour- 
tour de  la  fenêtre  ovale  est  épaissi  ;  son  ligament 
calcifié  est  englobé  dans  une  masse  de  tissu 
fibreux  qui  lui  ôte  toute  mobilité. 

Â  l'examen  histologique  on  voit  le  tissu  con- 
jonctif  dominer  partout  ;  tous  les  autres  élé- 
ments de  la  membrane  ont  disparu,  étranglés 
par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  Celte  altéra- 
tion atteint  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse- 
périoste  jusqu'à  l'os. 

Quelquefois,  quand  la  maladie  est  ancienne, 
ces  altécations  se  sont  propagées  au  labyrinthe. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  symptômes  les  plus  importants,  ceux  qui 
conduisent  le  malade  auprès  du  médecin,  sont 
la  surdité,  et  les  bourdonnements,  quelquefois 
les  vertiges.  Pour  les  uns,  c'est  la  surdité  qui 
domine  ;  pour  les  autres,  ce  sont  les  bourdon- 
nements qui  les  préoccupent  et  ils  vous  disent  : 
Si  j'étais  débarrassé  de  mes  bourdonnements, 
j'entendrais.  En  effet  tous  les  autres  symptômes 
subjectifs  sont  insignifiants  et  disparaissent 
devant  ces  deux-là,  et  le  médecin  devra  atta- 
cher une  grande  importance  à  l'examen  fonc- 
tionnel. 

La  surdité  est  constante  ;  elle  peut  être  très 
prononcée,  jusqu'à  la  perte  complète  de  l'audi- 
tion de  la  parole.  Elle  offre  de  fréquentes  varia- 
tions chez  le  même  sujet,  dans  la  première 
période  de  la  maladie;  elle  s'améliore  quelque- 
fois subitement  et  s'aggrave  de  même  au  bout 
de  peu  de  temps.  Ces  alternatives  sont  liées  à  la 
marche  d'une  affection  du  pharynx  et  de  la 
trompe,  qui  dans  les  débuts  tient  le  catarrhe 
auriculaire  complètement  sous  sa  dépendance, 
tandis  que,  plus  tard,  ce  dernier  évolue  seul  et 
indépendanL  On  comprend  que  tout  retour  de 
coryza,  de  pharyngite,  provoque  une  aggrava- 
tion qui  disparait  avec  la  cause  pour  une  durée 
plus  ou  moins  longue.  Mais  avec  la  marche  pro- 
gressive du  catarrhe,  ces  améliorations  ne  se 
produisent  plus  au  même  degré  jusqu'à  ce  que 
la  surdité  reste  stationnaire  ou  à  peu  près.  En 
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général  eUe  est  plos  prononcée  par  les  Umps 
froids  et  humides. 

Il  n'y  a  pas  de  corrélation  entre  les  hc/urdon- 
nements  et  la  surdité.  Certains  malades  sont  très 
tourmentés  par  les  bourdonnements  et  enten- 
dent encore  bien  ;  plus  le  sujet  est  âgé,  plus  les 
bruits  paraissent  intenses.  Leur  caractère  Tarie 
beaucoup  :  tantôt  ce  sont  des  chocs,  des  pulsa- 
tions; tantôt  des  bruits  de  cloches,  de  sifflets; 
tantôt  des  bruits  de  vent,  de  pluie,  de  Tapeur 
qui  s*échappe;  tantôt  des  sons  rythmés,  des 
chants  qni  peuTent  conduire  les  malades  à  de 
Téritables  hallucinations  de  Touie. 

Les  vertiges  sont  moins  constants  que  les 
s jmptômes précédents,  mais  encore  fréquents; 
ils  consistent  tantôt  en  un  état  Tertigineux  ha- 
bituel peu  prononcé,  tantôt  ils  se  présentent 
sous  forme  d'accès  brusques.  Le  malade  éprouTe 
une  sensation  de  tournoiement,  tourne  en  effet 
sur  lui-même  et  tombe,  s'il  ne  peut  s'accrocher. 
Ses  jambes  tremblent  et  faiblissent,  il  dcTient 
très  p&le  et  se  sent  inondé  d'une  sueur  froide. 
A  cet  accès  peut  succéder  un  état  vertigineux 
habituel,  entrecoupé  de  nouveaux  accès. 

Ces  troubles  de  l'équilibre  peuTent  être  spon- 
tanés ou  provoqués  par  un  éternuement,  une 
quinte  de  toux,  une  douche  d'air  ou  une  injec- 
tion d'eau  dans  le  conduit. 

L*examen  de  la  fonction  devra  être  varié  ;  il 
faut  employer  la  voix,  la  montre  et  surtout  le 
diapason  ;  il  se  rencontre  une  variation  très 
grande,  des  contradictions  apparentes,  dont  il 
faut  chercher  à  se  rendre  compte.  Un  examen 
fonctionnel  minutieux,  suivant  les  règles  que 
nous  avons  posées  plus  haut,  donnera  le  plus 
souvent  des  renseignements  plus  exacts  sur  l'état 
anatomique  des  parties  que  l'inspection  de  visu. 
Cette  dernière  ne  nous  permet  en  effet  de  voir 
que  le  tympan,  dont  les  altérations  anatomiques 
peuvent  n'être  nullement  en  rapport  avec  celles 

de  la  caisse. 

L'aspect  du  tympan  varie  selon  que  l'otite  est 
à  lu  première  ou  à  la  seconde  période.  Dans  le 
premier  cas,  elle  présente  les  altérations  de 
l'otite  aiguë  légère;  vascularisation  prononcée 
surtout  au  pôle  supérieur  et  le  long  du  manche 
du  marteau.  Quand  la  couche  épidermique  est 
fortement  hypertrophiée,  cette  vascularisation 
n*apparalt  pas,  la  membrane  forme  un  plan 
d'une  teinte  grise,  terne,  d'aspect  tomenteux, 
sur  lequel  l'apophyse  externe  seule  fait  saillie 
et  donne  un  point  de  repère.  Quand  la  maladie 
est  plus  ancienne,  le  ramollissement  est  moins 
prononcé,  la  membrane  est  déprimée.  Cette 
dépression   ou  augmentation  de  la  concavité 


Domiale  se  dénote  par  une  saiflie  exagérée  de 
l'apophyse,  par  an  ncconrciMement  et  une  in- 
clinaison plos  proooBCée  da  manche  du  mar- 
teau, tandis  que  la  Tonasore  de  la  partie 
moyenne  de  la  membrane  a  notahlement  aug- 
menté. 

La  coloration  est  TariaUe;  elle  dépend  du 
degré  d'opacité  ou  de  transparence  de  la  cloison 
et  du  reOet  de  la  caisse,  dont  la  maqueuse  est 
plus  ou  moins  injectée.  L'opadté  peat  être  gé- 
nérale on  partieUe.  La  boarse  postérieure,  épais- 
sie, injectée,  tranche  quelquefois  d'une  manière 
très  nette  sor  le  reste  de  la  cloison,  et  dans  la 
sclérose  confirmée,  elle  la  bride  fortement 

L'épaississement  périphérique  du  tympan 
coïncide  quelquefois  aTec  un  état  atrophique 
de  son  centre.  Dans  les  périodes  avancées,  toute 
la  cloison  peut  être  amincie,  très  translucide  et 
permet  de  voir  la  paroi  labyrinthique  ou  un  épan- 
chement  dessiné  par  une  surface  de  niveau 
courbe  à  concarité  supérieure. 

L'administration  d'une  douche  d'air  peut  mo- 
difier notablement  l'aspect  du  tympan  à  un 
premier  examen  ;  il  ne  faut  jamais  négliger  de 
la  pratiquer  pendant  l'examen,  afin  de  constater 
ces  modifications.  On  devra  également  étudia  sa 
mobilité  à  l'aide  de  l'endotoscope,  et  se  rendre 
compte  des  déformations  de  l'existence  de  brides, 
de  synéchies,  avec  le  spéculum  de  Siegle;  il  faut 
pratiquer  l'auscultation  à  l'aide  de  l'otoscope, 
qui  permet  de  se  rendre  compte  du  degré  de 
perméabilité  de  la  trompe,  et  examiner  l'in- 
fluence de  ces  diverses  manœuvres  sur  l'audition 
aérienne  ou  crânienne. 

Traitement. 

Le  irailement  n'est  efficace  que  dans  la  pé- 
riode hypertrophique  de  la  maladie  ;  plus  tard, 
quand  la  sclérose  s'est  produite,  l'altération  des 
tissus  est  telle  que  la  thérapeutique  ne  peut  plus 
rien.  Malheureusement  ces  cas  sont  les  plus 
fréquents.  Le  malade  est  trop  peu  gêné  par  la 
surdité  pour  réclamer  des  soins  en  temps  utile, 
d'autant  plus  que  l'olologie,  concentrée  en  trop 
peu  de  mains,  n'est  pas  assez  vulgarisée  pour 
qu'il  trouve  des  soins  efficaces  sans  de  pénibles 
et  coûteux  déplacements.  Les  sourds  incurables 
encombrent  ainsi  les  cliniques  spéciales,  et  le 
médecin  est  encore  heureux  quand  il  peut  leur 
conserver  un  reste  de  fonction,  et  les  soulager 
de  certains  symptômes  pénibles  tels  que  les  ver- 
tiges et  les  bourdonnements. 
Le  traitement  général  sera  surtout  hygiéni- 
1  que  ;  le  malade  vivra  dans  un  air  pur  et  sec, 
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évitera  Hmmidité  et  le  froid  ;  les  bruits  violents, 
les  travaux  intellectuels  trop  fatigants,  les  veilles 
«t  les  fatigues  de  tout  genre. 

L'état  diathésique  sera  étudié  avec  soin  et 
|M>urra  donner  des  indications  précieuses. 

Les  grands  modificateurs,  bains  sulfureux,  al- 
calins, bains  de  mer,  Tfaydrothérapie,  ne  de- 
vront pas  être  prescrits  à  la  légère,  car  souvent 
ils  ont  eu  pour  effet  d'aggraver  la  surdité. 
Leur  indication  doit  par  conséquent  être  bien 
prèdaée,  surtout  pour  rhydrotbérapie  et  les 
baina  de  mer. 

Les  congestions  céphaliques  devront  être  évi- 
tées avec  soin  et  combattues  par  les  moyens 
appropriés  quand  elles  existent.  L'état  des 
fonctions  utérines,  chez  la  femme,  devra  égale- 
ment être  l'objet  d'une  attention  particulière. 

Le  traitement  local  ne  s'adressera  pas  seule- 
ment à  l'oreille,  mais  encore,  tout  spéciale- 
ment au  début,  aux  altérations  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne,  dont  on  trouvera  plus  loin 
la  description.  11  s'agit  d'abord  de  rétablir  la 
libre  circulation  de  l'air  dans  la  caisse.  On  aura 
donc  recours  aux  insufflations  d'air,  soit  par  le 
procédé  de  Politzer,  soit  à  l'aide  du  cathéter, 
en  évitant  l'abus  que  les  malades  ont  la  ten- 
dance de  faire  avec  la  douche.  Le  cathéter  sera 
employé  tant  que  la  trompe  résiste  au  procédé 
de  Politser  ;  plus  tard,  quand  elle  est  devenue 
perméable,  ce  dernier  suffit.  11  permet  au  ma- 
lade de  pratiquer  lui-même  l'aération  de  la 
caisse,  tous  les  jours,  aussi  fréquemment  que 
le  médecin  le  lui  indiquera. 

La  douche  d'air  a  pour  effet  de  balayer  les 
mucosités  de  la  caisse,  de  décoller,  de  détendre 
les  parties  ;  elle  agit  par  frottement,  en  produi- 
sant une  sorte  de  massage  favorable  à  la  réso- 
lution des  engorgements;  enfin  l'air  est  un 
fluide  normal  de  la  caisse,  un  stimulant  néces- 
saire à  sa  bonne  nutrition. 

Dans  les  cas  récents,  elle  produit  souvent  un 
retour  immédiat  de  Touïe  ;  mais  plus  tard  il 
n'en  est  plus  de  même.  Quelquefois  même  la 
surdité  augmente  après  la  douche.  C'est  là  un 
signe  de  compression  des  fenêtres  labyrinthi- 
ques,  résultant  de  ce  que  le  tympan  est  immo- 
bilisé ou  d'une  discontinuité  de  la  chaîne  des 
osselets;  l'étrier  n'est  plus  entraîné  dans  le 
mouvement  excentrique  du  tympan  et  l'air  de 
la  douche  exerce  sur  sa  plaque  une  pression  di- 
recte. 

Il  peut  arriver  que  la  perception  cr&nienne, 
qui  était  perdue,  soit  seule  rétablie;  d'autres  fois 
enfin,  il  n'en  résulte  aucun  effet.  Il  est  très  im- 
portant de  se  rendre  compte  des  causes  de  ces 
Encyd.  de  chirurgie. 


divers  résultats  de  la  douche,  car  le  pronostic 
ne  peut  souvent  être  porté  qu'après  une  certaine 
durée  du  traitement  :  quelquefois  les  douches 
produisent  une  amélioration  rapide  au  début, 
et  semblent  autoriser  un  pronostic  favorable. 
Cette  amélioration  disparait  subitement,  sans 
cause  apparente,  et  la  reprise  du  traitement  ne 
produit  plus  aucun  effet. 

A  l'action  mécanique  des  douches  d'air,  lors- 
qu'elles sont  inefficaces,  on  ajoute  l'action  thé- 
rapeutique de  vaporisations  de  substances  mé- 
dicamenteuses. Ces  substances  sont  :  la  vapeur 
d'eau  ;  les  balsamiques  ;  benjoin,  tolu,  genièvre  ; 
l'acide  acétique,  l'iode,  Téther  sulfurique  ou 
acétique,  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  nais- 
sant. Contre  les  bourdonnements  :  les  vapeurs 
de  chloroforme,  de  nitrite  d'amyle,  de  bromure 
d'éthyle,  de  térébenthine. 

Les  injections  de  liquides  dans  la  caisse  sont 
surtout  employées  contre  la  sclérose  :  sous-car- 
bonate de  soude,  0,10  p.  100;  chlorure  de  so- 
dium, 0,60  à  0,70  p.  100;  iodure  de  potassium, 
0,75  à  1  p.  100;  soude  caustique,  de  0,15  à 
3  p.  100  ;  hydrate  de  chloral,  de  0,20  à  4  p.  100; 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  de  0,05  à  2  p.  100  ; 
nitrate  d'argent,  0,26  p.  100  ;  iode,  1  p.  100. 

Malheureusement  tous  ces  efforts  sont  à  peu 
près  sans  résultat  contre  les  altérations  de  la 
sclérose  avancée,  et  on  a  cherché  dans  l'inter- 
vention chirurgicale  des  moyens  plus  efficaces. 

La  myringotomie  est  indiquée,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  dans  les  cas  où  il  existe  une  col- 
lection dans  la  caisse,  et  dans  ces  cas,  l'incision 
doit  être  pratiquée  dans  le  segment  inférieur. 

La  ponction  du  tympan  peut  encore  être  in- 
diquée pour  investigation  diagnostique,  lorsque 
l'on  soupçonne  l'existence  d'un  épanchement 
et  que  l'opacité  de  la  membrane  et  l'imperméa- 
bilité de  la  trompe  ne  permettent  pas  d'en  ac- 
quérir la  certitude  ;  l'opération  est  assez  inoffen- 
sive pour  que  l'on  soit  autorisé  à  la  faire  à  titre 
de  ponction  exploratrice. 

Enfin,  une  troisième  indication  peut  se  pré- 
senter :  la  trompe  étant  imperméable,  elle  sert 
à  ouvrir  l'accès  de  l'air  dans  la  caisse,  ce  qui 
peut  donner  lieu  à  une  amélioration  fonction- 
nelle momentanée  et  engager  le  chirurgien  à 
établir  une  ouverture  permanente. 

La  myryngodectomie,  qui  a  pour  but  de  faire 
une  ouverture  large  et  persistante  à  la  membrane, 
pouvant  donner  passage  aux  instruments  vers 
l'intérieur  de  la  caisse,  ou  à  l'air,  se  pratique 
dans  le  segment  postéro-supérieur  du  tympan, 
qui  correspond  à  la  chaîne  des  osselets,  siège 
des  altérations  que  l'on  veut  combattre. 

V.  —  24 
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11  est  très  difficile  de  maintenir  une  perfora- 
tion du  tympan  ;  la  force  de  régénération  de 
cette  membrane  est  telle  qu'elle  résiste  à  tous 
les  obstacles  qu'on  lui  oppose  et  que  l'opération 
doit  être  renouvelée  périodiquement  dans  les  cas 
où  elle  a  une  influence  favorable  sur  l'audition. 

La  pUcotomie  est  une  opération  qui  consiste  à 
sectionner  la  bande  postérieure  du  tympan, 
quand  elle  est  épaissie,  indurée,  rétractée.  Dans 
ce  cas,  elle  est  généralement  soudée  à  la  chaîne 
des  osselets  et  l'immobilise.  L'opération  consiste 
à  rétablir  la  mobilité.  On  la  fait  avec  le  bistouri, 
à  l'aide  de  deux  incisions  en  V,  et  en  enlevant 
un  lambeau  àbasesupéro-postérieure.  Pour  s'as- 
surer que  la  chaîne  a  reconquis  sa  mobilité,  on 
introduit  par  l'ouverture  un  crochet  mousse  et 
on  exerce  de  légères  tractions  sur  le  manche 
du  marteau.  Si  ce  dernier  est  immobile,  si  Ton 
ne  voit  pas  de  brides,  d'adhérences  dans  la 
caisse,  qui  puissent  ainsi  le  fixer,  il  faudra  ad- 
mettre qu'il  existe  une  rétraction  du  muscle 
interne  du  marteau  ou  tenseur  du  tympan. 

Lorsque  le  tympan  s'est  trouvé  ramolli  et 
déprimé  pendant  longtemps,  ce  petit  muscle, 
ne  se  trouvant  plus  tendu,  se  rétracte,  et  celte 
rétraction  devient  persistante.  La  douche  d'air 
ne  peut  plus  avoir  aucun  efl'et,  la  chaîne  des  os- 
selets reste  immobilisée  avec  enfonçure  de  la 
platine  de  Tétrier  et  compression  des  parties 
molles  du  labyrinthe. 

La  section  du  tendon  du  tenseur  se  trouve  donc 
indiquée,  et  c'est  Weber  Liel  qui  l'a  exécutée  le 
premier.  Ses  résultats  sont  tantôt  vraiment 
éclatants  ;  d'autres  fols  il  ne  survient  qu'une 
amélioration  éphémère  ;  enfin  elle  peut  ne  pro- 
duire aucun  résultat.  Ces  diversités  résultent  de 
Textrôme  difficulté  qu'il  y  a  de  porter  un  dia- 
gnostic précis  et  de  la  complexité  des  lésions 
qui  peuvent  exister  dans  la  caisse,  particulière- 
ment l'immobilisation  complète  de  Tétrier  dans 
la  fenêtre  ovale. 

L'instrument  dont  se  sert  Weber  Liel  pour 
pratiquer  la  tcnotomie  est  un  petit  couteau  courbe 
monté  à  angle  droit  sur  une  tige,  et  pouvant  , 
tourner,  sans  déplacement,  d'un  demi-cercle,  à 
l'aide  d'un  bouton  fixé  sur  le  manche.  11  faut 
deux  couteaux,  dont  les  lames  sont  disposées 
en  sens  inverse,  l'une  pour  l'oreille  gauche, 
l'autre  pour  l'oreille  droite. 

La  tête  du  malade  étant  solidement  fixée  par 
un  aide,  la  membrane  bien  éclairée,  le  chirur- 
gien fait  à  la  membrane  une  incision  de  2  milli- 
mètres, partant  un  peu  au-dessus  de  l'apophyse 
externe  et  descendant  à  1  millimètre  et  demi 
en  avant  du  manche  du  marteau.  Puis  il  intro- 


duit le  ténotome  par  cette  ouyerture,  le  tran- 
chant dirigé  en  arrière.  Arrivé  en  arrière  du 
manche,  il  fait  glisser  le  bouton,  le  couteau 
fait  une  demi-rotation  et  sectionne  le  tendon 
du  tenseur  ;  l'opérateur  sent  nettement  quand 
la  section  s'opère  par  un  craquement  sec.  11 
redresse  alors  la  lame  en  remontant  le  bouton, 
et  la  retire  doucement  par  l'incision  de  la  mem- 
brane. 

Cette  opération  est  délicate  et  demande  un 
certain  exercice.  Aussi  le  chirurgien  ne  doit-il 
la  pratiquer  qu'après  s'y  être  exercé  sur  le  ca- 
davre ou  sur  des  oreilles  d'animaux. 

Schwartze  et  Gruber  font  la  section  du  tendon 
avec  des  aiguilles  plates,  tranchantes,  légère- 
ment recourbées;  Miot  se  sert  d'un  ténotome 
courbé;  Gellé  d'un  ténotome  oblique. 

L'opération  doit  être  suivie  d'une  douche  d'air. 

Lorsque  la  ténotomie  du  tenseur  n'a  pas 
donné  de  résultat,  il  faut  admettre  qu'il  existe 
d'autres  causes  d'immobilisation;  la  rétraction 
du  muscle  de  l'étrier  peut  être  une  de  ces  cau- 
ses; Kessel  et  Urbantschitsch  en  ont  fait  la  sec- 
tion avec  succès  ;  c  est  là  une  opération  extrê- 
mement délicate. 

Mais  l'étrier  peut  être  fixé  par  des  adhérences, 
par  la  dégénérescence  de  son  ligament  circu- 
laire hypertrophié.  Kessel  conseille  de  le  mobi- 
liser à  l'aide  de  légers  attouchements  avec  un 
stylet  ou  de  légères  tractions  exercées  à  l'aide 
d'un  petit  crochet  mousse. 

Les  opérations  pratiquées  sur  l'étrier  sont  très 
délicates.  Le  moindre  attouchement,  quand  il 
est  encore  mobile,  peut  retentir  sur  le  labyrinthe 
d'une  manière  fâcheuse.  11  n'y  a  pas  de  compa- 
raison entre  l'étendue  des  mouvements  im- 
primés par  le  contact  d'un  instrument,  si  léger 
qu'il  soit,  et  l'amplitude  des  vibrations  produites 
par  les  sons  les  plus  intenses.  Ces  opérations 
présentent  en  outre  de  grandes  difficultés 
techniques,  et  quand  on  se  propose  de  les  exé- 
cuter, il  est  nécessaire  de  faire  une  large  per- 
foration du  tympan  qui  facilite  la  manœuvre 
des  instruments  et  permet  l'éclairage  de  la 
caisse.  Ces  opérations  ne  sont  jusqu'ici  que  des 
tentatives  faites  par  d'habiles  spécialistes;  nous 
n'oserions  conseiller  de  les  imiter,  mais  nous 
croyons,  avec  Gellé,  que  l'avenir  de  la  chirurgie 
auriculaire  est  dans  les  opérations  pratiquées 
sur  la  paroi  labyrinthique,  au  niveau  des  fenê- 
tres ovale  et  ronde . 

OTITE    HOYENNE   SUPPURÉE  CHRONIQUE,    OU 

OTORRUÉE. 

L'otorrhée  n'est  pas  une  maladie,   mais  un 
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symptôme.  Elle  indique  qu'il  existe  un  foyer  de 
suppuration  siégeant  sur  une  partie  quelconque 
de  rétendue  du  rocher,  depuis  le  méat  jusqu'à 
la  cavité  crânienne.  L'otorrhée  est  extrêmement 
rréquente,et  aucun  os  du  squelette,  dit  Trôltsch, 
n'est  aussi  souvent  atteint  que  le  rocher  d'ostéite, 
de  carie  ou  de  nécrose.  La  structure  spéciale  de 
la  muqueuse  qui  tapisse  ses  cavités  et  qui  leur 
sert  de  périoste  et  l'extrême  Tréquence  des  in- 
flammations de  celte  muqueuse  justifient  ces 
paroles:  comme  dit  Duplay,  toute  otite  intense 
devient  une  périostite. 

Cependant  les  suppurations  de  l'oreille  n'at- 
tirent guère  l'attention  du  médecin  pas  plus 
qu'elles n'inquiètentle  public.  Leseul  examen  du 
rocher  et  de  ses  rapports  montre  cependant 
à  priori  le  danger  que  peut  courir  le  malade 
atteint  d'une  affection  profonde  de  cet  os.  Ces 
dangers  sont  nombreux  et  variés,  et  les  acci- 
dents mortels  dus  à  une  suppuration  de  l'oreille 
sont  observés  tous  les  jours.  Au  début,  c'est  une 
otite  qui  devient  ostéo-périostite  suppurée,  se 
complique  de  carie,  nécrose,  extension  aux  mé- 
ninges, phlébite  des  sinus,  hémorrhagies  par 
érosion  des  vaisseaux.  Dans  l'immense  majorité 
de  ces  cas,  c'est  par  l'otite  que  la  lésion  a  com- 
mencé; l'altération  de  l'os  n'est  que  consécutive. 
11  faut  cependant  admettre,  d'après  des  obser- 
vations très  concluantes,  que  la  maladie  peut 
débuter  par  l'os;  tubercule,  syphilis,  tumeurs. 

Altérations  anatomiqnes  dn  tympan. 

La  suppuration  chronique  de  l'oreille  succède 
à  une  inflammation  aiguë  qui  a  déterminé  la 
perforation  du  tympan.  Ce  dernier,  altéré  lui- 
même  dans  sa  structure,  constamment  baigné 
dans  le  pus,  reste  perforé.  Cette  perforation 
siège  le  plus  souvent  dans  le  segment  antéro- 
inférieur.  Elle  est  toujours  assez  large,  et  re- 
monte quelquefois  jusqu'au  manche  du  mar- 
teau; elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tache 
noire,  limitée  nettement  en  haut  par  une  ligne 
tranchante,  en  forme  de  croissant,  formée  par 
le  hord  de  la  partie  du  tympan  qui  subsiste  en- 
core. Quand  elle  est  petite,  elle  est  quelquefois 
comblée  par  une  gouttelette  de  pus,  qui  est  le 
siège  de  pulsations  isochrones  au  pouls.  Quand 
elle  est  très  vaste,  on  peut  voir  directement  une 
partie  de  la  cavité  tympanique. 

Ce  qui  reste  de  la  membrane  se  trouve  dé- 
formé, attiré  parle  muscle  interne  du  marteau, 
dont  l'action  n'est  plus  contre- balancée  par 
l'élasticité  de  la  membrane,  qui  contracte  alors 
souvent  des  adhérences.  Le  manche  du  mar- 


teau est  très  oblique,  presque  horizontal  et  l'a- 
pophyse externe  très  saillante. 

Osselets,  —  Les  osselets  peuvent  être  enky- 
losés,  fixés  par  des  brides,  leurs  articulations 
gonflées,  ramollies,  disjointes.  Quelquefois  un 
ou  plusieurs  manquent  ;  atteints  par  la  nécrose, 
ils  ont  été  entraînés  parla  suppuration. 

Muqueuse,  —  En  dehors  des  altérations  de  la 
muqueuse  que  nous  avons  déjà  décrites  (1), 
il  s'en  présente  d'autres.  La  membrane  est 
souvent  fongueuse,  végétante  par  places,  dé- 
truite dans  d'autres,  avec  carie  de  l'os  sous- 
jacenL  Les  parties  fongueuses  saignent  très 
facilement.  Elles  sont  couvertes  de  petites 
végétations  polypiformes  ou  deviennent  le  siège 
d'un  polype  volumineux.  Ces  végétations  et  ces 
polypes  sont  extrêmement  fréquents  dans  l'o- 
torrhée. Leur  point  de  départ  est  la  muqueuse 
de  la  caisse  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  On 
peut  les  classer  en  trois  ordres  :  les  polypes  mu- 
queux,  les  fibromes  et  les  myxomes. 

Les  polypes  muqueux  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents;  ils  ne  diffèrent  des  végétations 
que  par  leur  volume.  Ils  sont  formés  aux  dépens 
de  la  couche  sous-épithéliale  et  constitués  par 
un  réseau  de  fibrilles  conjonctives  englobant  des 
corpuscules  lymphatiques.  Par  suite  de  régres- 
sion graisseuse  partielle,  il  s'y  développe  des 
petits  kystes.  Vers  la  surface,  les  fibriUes  du 
tissu  conjonctif  se  tassent,  et  les  corpuscules 
lymphatiques  sont  remplacés  par  des  cellules 
fusiformes.  Cette  surface  est  toujours  lisse,  et 
présente  des  papilles  qui  lui  donnent  un  aspect 
framboise. 

Le  fibrome  est  plus  consistant  que  le  polype 
muqueux.  11  est  formé  d'un  tissu  conjonctif 
dense,  mêlé  de  cellules  fusiformes  anostomo- 
sées.  Ils  sont  pâles  par  suite  de  la  rareté  des 
vaisseaux.  Leur  point  de  départ  est  la  couche 
périostale  sous-muqueuse  ou  sous-cutanée. 

Les  myxomes,  de  consistance  gélatineuse, 
sont  très  rares. 

Le  volume  des  polypes  est  très  variable  ;  ils 
peuvent  obstruer  toute  la  caisse,  pénétrer  à 
travers  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  dans  le  conduit  auditif.  Quand  la  perfo- 
ration est  petite,  ils  sont  étranglés  à  ce  niveau  et 
prennent  une  forme  en  sablier.  Ce  point  rétréci 
peut  être  pris  pour  le  pédicule  de  la  tumeur,  et 
faire  croire  que  tout  est  enlevé  quand  on  a  fait 
l'ablation  de  la  partie  qui  déborde  la  cloison. 

Les  polypes  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
d'obstruction,  de  compression,  caractérisés  par 

(1)  Voy.  Otite  aiguë. 
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la  rétention  de  la  suppuration,  des  bourdonne- 
ments, des  vertiges,  l'extension  de  Tinflamma- 
tion. 

La  constatation  d*un  polype  est  généralement 
facile  à  l'inspection  ;  mais  il  faut,  à  laide  d'un 
stylet  manœuvré  avec  prudence,  déterminer 
leur  siège  exact,  l'existence  d'un  pédicule. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation.  Quand 
son  développement  n'est  pas  excessif,  qu'il  ne 
produit  pas  la  rétention  du  pus  ni  de  symptômes 
de  compression,  on  peut  se  contenter  de  réduire 
peu  à  peu  la  tumeur  à  l'aide  d'instillations  d'al- 
cool rectifié,  de  glycérine  iodée,  de  cautérisa- 


tions. Pour  ces  derniére8,on  emploiera  le  nitrate 
d'argent,  l'acide  chromique,  le  caustique  de 
Vienne,  le  chlorure  de  zinc  en  crayon.  Le  cau- 
tère galvanique  est  beaucoup  plus  rapide  et 
plus  sûr;  il  permet  en  outre  d'atteindre  le  pé- 
dicule et  d'empêcher  les  récidives  très  fréquen- 
tes des  polypes. 

Vablation  se  pratique,  pour  les  petits  polypes, 
à  l'aide  d'une  curette  à  bords  tranchants.  Pour 
les  polypes  volumineux  il  ne  faudra  jamais  re- 
courir à  l'arrachement,  car  le  polype  peut  être 
implanté  sur  un  point  carié  de  i'os,  sur  la  mem- 
brane du  tympan  ou  sur  les  membranes  des 
fenêtres  labyrinthiques.  11  est  préférable  de  se 
servir  du  polypotome  de  Wilde  (fig.  1657),  de 
Baratoux  ou  autres.  Si  le  polype  est  très  volu- 


Fig.  1657.  —  Polypotome  de  Wilde. 


mincux,  on  en  enlève  d'abord  une  portion.  On 
se  fait  ainsi  du  jour  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  son  implantation.  On  peut  encore  l'é- 
craser entre  les  mors  d'une  pince,  mais  sans 
exercer  de  tractions.  Les  parties  écrasées  sont 
éliminées  dès  le  lendemain  et  il  est  plus  facile 
alors  de  pousser  l'anse  du  serre-nœud  jusqu'au 
pédicule. 

Ce  dernier  devra  être  cautérisé  avec  soin  après 
l'ablation  du  polype  ;  à  défaut  de  cautère  galva- 
nique, on  aura  recours  au  nitrate  d'argent,  à  des 
attouchements  avec  le  laudanum  pur,  de  la 
poudre  d'alun  ou  d'acétate  de  plomb,  portée  sur 
le  pédicule  à  l'aide  d'un  petit  pinceau. 

Paroi  osseuse,  —  Elle  est  souvent  atteinte  de 
rarie  ou  de  néa^osejle  plus  souvent  limitées.  Ces 
altérations  ont  leurs  lieux  d'élection  qui  sont, 
par  ordre  de  fréquence  :  l'apophyse  mastoïde, 
la  partie  moyenne  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  les  parois  de  la  caisse,  et  le  plus  sou- 
vent la  paroi  supérieure.  La  carie  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  la  nécrose.  Chez  les  enfants, 
cette  dernière  prend  quelquefois  une  certaine 
extension  ;  ainsi  on  a  observé  l'élimination  de 
tout  le  cadre  osseux  du  tympan,  du  conduit  au- 
ditif presque  entier  dulimaçon.  A  la  suite  de  ces 
éliminations,  le  pus  peut  facilement  fuser  vers 
la  jugulaire,  vers  l'apophyse  mastoïde,  vers  les 
méninges,  etc. 

Le  diagnostic  de  ces  altérations  osseuses  est 


fort  difficile,  car  elles  n'ont  pas  de  symptômes 
propres  ;  la  marche  de  la  maladie,  la  persistance 
de  la  suppuration,  malgré  un  traitement  ra- 
tionnel, permettentde  les  soupçonner.  L*examen 
microscopique  du  pus  donne  seul  un  signe  cer- 
tain, lorsqu'on  y  trouve  des  débris  osseux.  Elles 
aggravent  naturellement  le  pronostic,  d'autant 
plus  qu'elles  se  rencontrent  plus  particulière- 
ment chez  des  sujets  scrofuleux,  tuberculeux  ou 
atteints  de  syphilis. 

Symptomatologie  générale  de  l'otorrhée. 

Le  symptôme  dominant  est  l'écoulement  de 
pus  par  l'oreille.  Cette  suppuration  varie  beau- 
coup comme  quantité  et  est  quelquefois  exces- 
sivement abondante. 

Le  pus  est  généralement  jaunâtre,  épais,  quel- 
quefois teinté  de  sang.  On  a  observé  sa  colora- 
tion en  bleu  due  à  des  vibrions.  Son  odeur  est 
tantôt  fade,  tantôt  horriblement  fétide. 

Le  conduit  auditif  est  macéré,  quelquefois  ul- 
céré, rétréci,  soit  par  gonflement,  soit  par  dé- 
collement du  périoste,  des  végétations  poly- 
peuses. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  par  la  trompe  et 
couler  dans  la  gorge  (otorrhée  gutturale).  Les 
malades  présentent  alors  une  haleine  très  fétide  ; 
ils  ont  la  bouche  mauvaise  et  perdent  l'appétiL 
Le  contact  du  pus  irrite  la  muqueuse  latérale  du 
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pharynx,  qui  prend  un  aspect  rouge,  granuleux. 
Celte  otorrhée  gutturale  s'observe  surtout  chez 
les  jeunes  enfants;  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  de 
perforation  du  tympan  ;  la  cloison  est  épaissie, 
opaque.  On  pourrait  confondre  cette  otorrhée 
avec  un  catarrhe  chronique  simple,  si  Texamen 
de  la  gorge  ne  fournissait  pas  la  clef  du  dia- 
gnostic. 

La  surdilé  n'est  pas  en  rapport  avec  l'abon- 
dance de  la  suppuration  ;  elle  augmente  au  con- 
traire par  suite  de  la  rétention  du  pus,  quelle 
qu'en  soit  la  cause  ;  il  en  est  de  même  des  ver- 
tiges et  des  bourdonnements. 

Malgré  la  perforation  du  tympan  et  le  facile 
accès  de  l'air  dans  la  caisse,  l'administration 
d*une  douche  améliore  l'audition  :  elle  opère 
sans  doute  par  une  action  mécanique  sur  l'ap- 
pareil conducteur. 

Les  larges  perforations  qui  permettent  un  fa- 
cile écoulement  du  pus  sont  plutôt  favorables 
à  l'audition,  tandis  queles  petites  perforations  fa- 
vorisent la  rétention  etl'épaississement  caséeux. 

L'otorrhée  est  sujette  à  de  fréquentes  pous- 
sées aiguës,  provoquées  par  un  refroidissement, 
un  écart  de  régime,  une  période  menstruelle. 
La  suppuration  se  tarit,  tout  le  cortège  d'une 
otite  aiguë  se  représente,  avec  plus  ou  moins 
d'intensité,  jusqu'à  ce  que,  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  la  suppuration  reparaisse  avec  une 
détente  de  tous  les  symptômes.  C'est  là  la  cause 
principale  de  l'erreur  du  public  qui  redoute  tant 
la  suppression  des  suppurations  de  l'oreille.  Il 
prend  l'effet  pour  la  cause  ;  mais  cette  erreur 
ne  doit  pas  être  moins  énergiquement  com- 
battue par  le  médecin.  A  la  suite  de  ces  pous- 
sées, il  se  produit  souvent  une  aggravation  de 
la  maladie,  son  extension  aux  parties  voisines, 
des  fusées  purulentes,  enfin,  à  la  longue,  des 
accidents  cérébraux  mortels. 

L'otorrhée  n'a  pas  de  tendance  spontanée  à 
la  guérison  ;  sa  durée  peut  être  indéfinie,  qua- 
lante  et  cinquante  ans.  Très  fréquente  jusqu'à 
l'âge  de  trente  ans,  elle  devient  rare  après 
quarante  ans.  Trœltsch  a  dit  que  les  otorrhéi- 
ques  n'atteignent  pas  un  Age  avancé.  On  ne 
peut  admettre,  étant  donné  la  marche  de  la 
maladie,  leur  guérison  spontanée.  En  outre  les 
otorrhées  les  plus  rebelles  atteignent  des  indi- 
iridus  diathésiques,  scrofuleux  ou  prédisposés  à 
la  tuberculose.  Presque  tous  présentent  un  as- 
pect cachectique  qui  disparaît  quand  l'otorrhée 
est  guérie.  11  est  donc  parfaitement  logique 
d'admettre  avec  Trœlstchune  auto-infection  chro- 
nique générale  de  l'économie.  Venzel  a  trouvé  des 
«Itérations  des  viscères  dans  78  p.  iOO  des  cas. 


Celle  croit  que  la  descendance  des  otorrhéiques 
paie  un  tribut  plus  lourd  à  la  méningite  tuber- 
culeuse. 

Traitement  général  de  l'otorrhée. 

L'hygiène  générale,  les  soins  de  propreté, 
doivent  jouer  un  rôle  considérable.  Le  traite- 
ment général  s'adressera  d  l'état  diathésique. 
On  prescrira  les  toniques  sous  toutes  les  formes, 
l'huile  de  foie  de  morue,  le  séjour  à  la  campa- 
gne, dans  un  air  pur,  les  bains  tièdes  salins  ou 
sulfureux.  Les  bains  de  mer  doivent  être  pros- 
crits pendant  la  durée  de  l'otorrhée,  mais  le  sé- 
jour aux  bords  de  la  mer  peut  être  utile. 

Il  faut  s'opposer  énergiquement  à  la  rétention 
du  pus  et  favoriser  son  écoulement  au  dehors. 
Lavages  répétés  à  l'aide  d'injections  tièdes 
complétées  par  des  douches,  destruction  des  po- 
lypes, végétations  du  conduit  et  de  la  caisse,  di- 
latations des  rétrécissements  du  conduit.  La 
nuit  on  prescrira  le  décubitus  sur  le  côté  ma- 
lade. 

Les  effets  des  simples  soins  de  propreté  ne 
tardent  pas  à  se  faire  sentir  ;  l'odeur  repous- 
sante du  pus  disparaît,  l'irritation  provoquée 
par  sa  présence  dans  le  conduit  et  sur  le  méa 
diminue. 

Les  lavages  de  la  caisse  sont  faciles  quand  ii 
existe  une  large  perforation  de  la  cloison,  mais 
quand  cette  dernière  est  petite,  siège  dans  li; 
segment  supérieur,  le  liquide  injecté  pénètre 
mal,  la  caisse  n'est  point  lavée.  Dans  ce  cas,  il 
faut  recourir  à  d'autres  moyens.  La  douche  d'air 
pratiquée  avec  le  cathéter  ou  le  procédé  de 
Politzer  chasse  le  pus  au  dehors.  On  peut  la 
faire  suivre  d'une  injection  de  liquide  d'après 
le  procédé  de  Celle  ou  de  Cruber.  Ce  dernier 
consiste  à  introduire  le  liquide  par  le  nez  jus- 
qu'au pharynx,  tandis  que  le  malade  penche  la 
tête  du  côté  atteint  et  exécute  le  procédé  de 
Valsalva  ;  le  liquide  pénètre  en  partie  dans  la 
caisse. 

Quand  ces  divers  moyens  ne  sont  pas  suffi- 
sants, nous  n'hésitons  pas  à  agrandir  la  perfo- 
ration existante  ou  à  en  faire  une  nouvelle, 
dans  le  segment  inférieur. 

Certains  malades  supportent  très  mal  les  in- 
jections qui  déterminent  de  la  douleur,  des  nau- 
sées, des  vomissements  et  des  vertiges.  On 
conseille  de  faire  alors  le  nettoyage  à  sec  à  l'aide 
de  boulettes  de  coton  portées  sur  un  stylet  ;  ce 
moyen  exige  l'action  quotidienne  du  médecin 
et  ne  peut,  comme  les  irrigations,  être  confié  à 
l'entourage  du  malade.  11  en  est  de  même  du 
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pansement  à  sec  d'YearsIey  qui  consiste  à  rem- 
plir le  conduit,  préalablement  lavé  et  nettoyé, 
avec  des  boulettes  de  coton  que  Von  renouvelle 
tous  les  jours. 

Les  liquides  employés  en  injections  sont 
très  variables.  On  préfère  généralement  de  fai- 
bles solutions  astringentes  ou  antiseptiques  en 
tête  desquelles  il  faut  placer  celles  d'acide  bori- 
que, 1  à  2  pour  iOOO;  acide  phénique,  i  p.  iOOO  ; 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  hydrate  de  chloral, 
1  à  iO  :  iOO;  le  nitrate  d'argent,  0,50  à  1 :  1000  ; 
l'alcool,  20  à  50  :  iOO.  Les  bains  d'oreille  doi- 
vent être  combinés  avec  les  injections,  et  em- 
ployés à  doses  un  peu  plus  élevées.  Le  malade 
penche  la  tôle  du  côté  opposé,  en  verse  le  li- 
quide et  on  le  laisse  en  contact,  plus  ou  moins 
longtemps  suivant  sa  nature.  Le  traitement 
caustique  préconisé  par  Schwartz,  et  qui  donne 
souvent  d'excellents  résultats,  consiste  dans 
l'emploi,  en  instillations,  d'une  solution  con- 
centrée de  nitrate  d'argent,  là5  p.  lOir.  Après 
avoir  bien  lavé  et  séché  le  conduit,  préparé  une 
seringue  contenant  de  l'eau  salée  tiède,  on  ins- 
tille quelques  gouttes  de  la  solution  caustique. 
Dès  qu'une  réaction  un  peu  vive  se  manifeste, 
on  fait  une  injection  d'eau  salée  pour  neutrali- 
ser immédiatement  le  nitrate  d'argent.  La  tète 
du  malade  ne  doit  pas  être  inclinée  trop  forte- 
ment afin  d'éviter  Técoulement  de  la  solution 
dans  la  trompe  et  le  pharynx  et  d'y  produire 
une  caulérisalion  pour  le  moins  inutile.  Si  la 
douleur  persiste,  on  instillera  quelques  gouttes 
d'une  solution  d'iodure  de  potassium.  On  essuie 
le  conduit  avec  soin,  on  le  bouche  et  on  attend 
quelques  jours  avant  de  recommencer  la  cauté- 
risation. 

Les  insufflations  de  poudres  sont  également 
très  employées,  acide  borique,  alun,  sulfate  de 
zinc,  acétate  de  plomb,  tannin,  résorcine,  iodo- 
forme,  pures  ou  mêlées  à  une  certaine  quan- 
tité de  sucre  pour  en  diminuer  l'efTct.  C'est  à 
l'acide  borique  que  nous  donnons  la  préférence  ; 
il  n'est  pas  irritant,  il  ne  se  tasse  pas  et  est  fa- 
cilement évacué  par  les  injections. 

11  ne  faut  jamais,  dans  les  otorrhées  rebelles, 
employer  longtemps  le  même  moyen.  Dès  que 
l'on  s'aperçoit  qu'il  est  sans  effet  ou  que  l'amé- 
lioration qu'il  a  produite  au  début  reste  sta- 
tionnairc,  il  faut  recourir  à  un  autre  agent, 
quitte  à  reprendre  le  premier  au  bout  de  quel- 
que temps. 

La  guérison  demande  souvent  un  traitement 
prolongé  pendant  de  longs  mois.  Peu  à  peu,  la 
suppuration  diminue,  les  parties  reprennent 
leur  aspect  normal  et  l'état  général  du  malade 


s'améliore  sensiblement.  La  perforation  du  tym- 
pan se  cicatrise,  mais  le  plus  souvent  elle  per- 
siste. Cette  persistance  est  quelquefois  néces- 
saire à  l'audition,  et  beaucoup  d'otorrhéiques 
deviennent  plus  sourds  après  sa  guérison.  Ces 
cas  sont  cependant  relativement  rares,  car  les 
grandes  perforations  persistentpresque  toujours. 
La  guérison  du  malade,  obtenue  avec  tant  de 
peine,  est  fragile,  et  il  faut  songer  à  la  facilité 
des  rechutes.  La  perforation  de  la  cloison  met  la 
cavité  tympanique  en  communication  directe 
avec  l'air  extérieur.  Ce  n'est  plus  l'air  qui  lui 
arrive,  à  l'état  normal,  par  la  trompe  d'Eustache, 
réchauffé  et  débarrassé  pendant  son  parcours 
des  poussières  qu'il  peut  contenir,  c'est  de  Fair 
froid  et  non  purifié  qui  vient  frapper  directe- 
ment la  muqueuse  de  la  caisse.  Les  sécrétions 
du  conduit  peuvent  également  y  pénétrer.  11  est 
donc  indispensable  que  ces  malades  tiennent 
constamment  leur  oreille  bouchée  avec  une 
boulette  de  coton,  qu'ils  y  passent  fréquemment 
des  injections  avec  une  solution  d'acide  borique 
et  évacuent  les  produits  de  sécrétion.  On  évitera 
ainsi  ces  éclosions  de  furoncles  si  fréquentes 
dans  les  oreilles  qui  ont  été  atteintes  de  suppu- 
rations chroniques .  Ces  personnes  devront  aussi 
éviter  les  veilles  prolongées,  les  études  assidues, 
les  bruits  intenses,  tout  ce  qui  peut  faire  af- 
fluer le  sang  vers  la  tête  ;  elles  donneront  une 
attention  toute  spéciale  à  toute  irritation  de  la 
cavité  naso-pharyngée. 

Tympan  artificieL  —  Ce  peti t  instrument  est  un 
moyen  de  prothèse  plutôt  que  de  traitement, 
mais  comme  son  emploi  est  spécial  à  la  perfo- 
ration du  tympan,  nous  en  dirons  quelques 
mots.  Le  tympan  artificiel  de  Toynbee  est 
formé  d'une  petite  rondelle  de  caoutchouc  por- 
tée par  une  mince  tige  de  fil  d'argent,  de  lin  ou 
de  soie.  Dans  ces  derniers  cas,  on  se  sert  d'une 
pince  pour  leur  introduction.  On  se  sert  encore  ' 
de  disques  en  papier,  en  toile,  en  coton  humecté 
et  tassé.  Politzer  se  sert  d'un  petit  tube  de 
caoutchouc;  Yearsley,  de  boulettes  de  coton. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  cicatrisation 
des  perforations  du  tympan  est  quelquefois  sui- 
vie d'une  diminution  de  l'audition.  Dans  d'au- 
tres cas,  c'est  l'opposé  qui  se  produit,  etl'audi- 
tion  augmente  quand  on  bouche  la  perforation 
à  laide  de  coton  ou  du  tympan  artificiel.  Mais  il 
est  plus  probable  que  ce  petit  appareil  agit  en 
exerçant  une  compression  sur  ce  qui  reste  du 
tympan,  compression  qui  se  transmet  à  toute 
la  chaîne  des  osselets  jusqu'à  la  platine  de  Té- 
trier.  L'expérience  seule  établit  ses  indications, 
et  on  ne  peut  jamais  savoir,  à  priori,  si  le  ma- 
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Jade  en  tirera  un  bénéfice  quelconque.  Lorsqu'il 
est  bien  établi  que  le  tympan  artificiel  donne 
lieu  à  une  augmentation  de  la  portée  auditive,  il 
faut  montrer  au  malade  à  le  placer  lui-même 
dans  Toreille  et  à  le  mettre  en  contact  intime 
avec  la  cloison,  condition  essentielle  d*un  bon 
fonctionnement.  Pour  ccla^  nous  prenons 
une  rondelle  de  coton  tassé,  humectée  de  gly- 
cérine et  munie  à  son  centre  d*un  fil.  Nous 
faisons  passer  le  fil  dans  un  petit  tube  de  caout- 
chouc long  de  4  centimètres,  de  façon  que  la 
rondelle  vienne  obturer  Tune  des  extrémités 
de  ce  tube.  Le  malade  introduit  le  tube  ainsi 
garni  jusqu'au  contact  du  tympan,  puis  le  re- 
tire en  laissant  le  fil  dans  le  conduit.  11  acquiert 
très  rapidement  Texpérience  nécessaire  pour 
reconnaître  que  la  rondelle  est  bien  placée.  11 
la  renouvelle  tous  les  deux,  trois  ou  quatre 
jours,  et,  avant  d*en  introduire  une  autre,  il 
(ait  un  lavage  de  Toreille.  Quand  le  tympan  ar- 
tificiel est  mal  supporté,  il  faut  y  habituer  gra- 
duellement l'oreille  du  malade. 

Complications  de  rotorrhée. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  caries,  nécroses, 
des  polypes  qui  compliquent  les  suppurations  de 
la  caisse.  Ce  ne  sont  point  de  véritables  compli- 
cations, mais  plutôt  des  phénomènes  qui  appar- 
tiennent à  l'évolution  de  la  maladie.  11  en  est  de 
même  des  altérations  de  la  cavité  mastoïdienne, 
qui,  à  cause  de  leur  importance,  seront  étudiées 
dans  un  chapitre  spécial.  Mais  il  survient  fré- 
quemment des  complications  extra- auriculaires 
beaucoup  plus  graves  et  qui  constituent  les  vé- 
ritables complications  de  Totorrhée.  Ce  sont  : 
la  méningite,  les  phlébites,  les  abcès  du  cer- 
veau, la  pyohémie  et  les  hémorrhagies. 

La  méningite  et  la  méningo-encéphalitc  sont  les 
plus  fréquentes  de  ces  complications  et  se  ren- 
contrent dans  les  trois  quarts  des  cas  environ. 
Quand  l'inflammation  ou  la  carie  du  rocher  a  at- 
teint un  point  de  l'os  tapissé  par  la  dure-mère,  il 
8e  forme  un  foyer  de  pachyméningite  localisée, 
souvent  associée  à  une  hypéroslose,  une  ébur- 
Dation  de  l'os.  C'est  là  une  barrière  protectrice 
<IQi  favorise  l'élimination  duséquestre,  et  la  gué- 
rison  peut  encore  s'obtenir.  Il  est  certain  au 
nioins  que  cette  méningite  peut  rester  localisée 
pendant  longtemps,  jusqu'à  ce  qu'une  cause 
quelconque  vienne  donner  lieu  à  son  extension. 

Les  abcès  du  cerveau  sont  moins  fréquents; 
ils  se  forment,  par  contiguïté  de  tissus,  au  ni- 
veau de  la  méningite  localisée^  mais  assez  sou- 
vent (14  fois  sur  67)(Robin),  ils  sont  éloignés  de 


ce  foyer.  On  en  a  même  observé  du  côté  opposé 
à  la  lésion  du  rocher.  Dans  ces  cas,  il  faut  ad- 
mettre que  1  inflammation  s'est  propagée  le  long 
des  vaisseaux.  On  a  encore  observé,  dans  quel- 
ques cas,  des  trajets  fistuleux  faisant  commu- 
niquer l'abcès  du  cerveau  avec  le  point  carié  de 
l'os.  Ce  sont  sans  doute  des  cas  de  cette  nature 
qui  ont  fait  admettre  anciennement  l'existence 
d'une  otorrhée  cérébrale,  c'est-à-dire  d'un  abcès 
du  cerveau  se  faisant  jour  par  l'oreille. 

La  symptomatologie  de  ces  complications  céré- 
brales correspond  aux  deux  types  de  leur 
évolution  :  la  forme  lente  et  la  forme  fou- 
droyante. 

Dans  la  forme  lente,  ou  prémonitoire,  c'est  la 
céphalée  qui  domine  ;  violente,  paroxystique,  lo- 
calisée à  l'oreille,  à  la  tempe,  souvent  à  la  nu- 
que. Elle  est  accompagnée  de  bourdonnements, 
de  vertiges,  de  vomissements  :  quelquefois  des 
attaques  épileptiformes  suivies  de  coma,  de  la 
manie,  des  hallucinations.  D'autres  fois,  il  sur- 
vient une  névralgie  ou  une  paralysie  faciale,  des 
accès  de  fièvre,  de  délire.  Mais  les  symptômes 
dominants  sont  toujours  la  céphalée,  les  vertiges 
et  les  convulsions  épileptiformes. 

Quand  un  otorrhéique  est  atteint  de  ces  crises 
paroxystiques,  môme  avec  de  longs  intervalles 
de  rémission,  il  doit  être  l'objet  d'une  grande 
surveillance,  car  tôt  ou  tard  les  accidents  fou- 
droyants éclateront.  Ils  consistent  quelquefois 
dans  une  mort  subite,  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire  ;  d'autres  fois,  le  malade  est  pris 
d'une  crise  de  convulsions,  suivie  de  coma  et 
de  mort  :  enfin,  dans  une  troisième  forme,  on 
voit  se  dérouler  le  tableau  d'une  méningite 
suraiguë. 

La  phlébite  ou  thrombose  des  sinus  est  une  con>- 
plication  très  fréquente.  Nous  l'avons  constatée 
22  fois  sur  70  observations  ;  Robin,  80  fois  sur 
200  ;  Brouardel,  24  fois  sur  80.  Le  sinus  latéral 
est  le  plus  fréquemment  atteint,  mais  la  maladie 
est  rarement  localisée  au  seul  sinus  ;  on  trouve 
en  même  temps  de  la  méningite  et  des  abcès  du 
cerveau.  11  est  difficile  de  démêler  les  symptômes 
propres  à  la  phlébite  de  ceux  de  la  méningite. 
C'est  un  ensemble  symptomatique,  complexe  et 
grave,  dans  lequel  dominent:  une  céphalée 
atroce,  paroxystique,  de  la  fièvre,  une  élévation 
de  la  température,  du  délire,  de  l'agitation,  des 
vomissements,  de  la  constipation,  et  qui  se  ter- 
mine par  le  coma  et  la  mort.  Les  accidents  de 
la  pyohémie  peuvent  s'y  ajouter;  de  vastes  col- 
lections purulentes  se  forment  dans  les  muscles 
des  fesses  ou  des  mollets,  dans  les  articulations, 
dans  la  plèvre,  le  foie,  etc. 
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Quand  le  caillot  se  forme  dans  la  veine  jugu- 
laire, primitivement  ou  secondairement,  on 
trouve  dans  le  sillon  sterno-mastoïdien  un  cor- 
don douloureux,  dur;  les  parties  sont  engor- 
gées ;  quand  le  caillot  gagne  les  veines  du  cou  et 
de  la  face,  ces  dernières  se  dilatent,  deviennent 
saillantes,  dures,  douloureuses  et  toute  la  face 
et  le  cou  deviennent  le  siège  d'un  œdème  pro- 
noncé. 

Des  hémorrhagies  mortelles  surviennent  quel- 


quefois, lorsque  les  tuniques  de  l'artère  caro- 
tide, de  la  stylo-mastoïdienne,  de  la  veine  jugu- 
laire, par  exemple,  ont  été  érodées  au  niveau 
d'une  carie  osseuse. 

Toutes  ces  complications  démontrent  la  gra- 
vité del'otorrhée,  et  nous  terminerons  ce  cha- 
pitre en  disant  avec  Wilde  :  Tant  qu'il  existe  une 
otorrhée,  nous  ne  pouvons  savoir  qtiand,  ni  com- 
mentj  ni  où  elle  se  terminera,  ni  oà  elle  peut  ooti- 
duire. 


TUMEURS  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN. 


Les  cancers  primitifs  de  la  caisse  sont  fort 
rares,  le  plus  souvent  ils  sont  secondaires,  pro- 
venant de  la  dure-mère.  Brunner  a  observé  un 
épiihélioma  qui  a  pris  naissance  sur  la  muqueuse 
de  la  caisse. 

Les  ostéo-sarcomes  ont  été  observés  par  dif- 
férents auteurs.  On  y  a  encore  rencontré  des 
exostoses,  des  tubercules. 

Les  tumeurs  les  plus  intéressantes  de  l'oreille 
sont  les  tumeurs  perlées,  qui  d'après  Wendt  et 
Trœltsch  seraient  de  nature  inflammatoire 
(otite  desquamative),  tandis  que  Virchow  les 
classe  dans  les  cholestéatomes,  11  est  certain 
qu'elles  se  développent  plus  particulièrement 
dans  les  oreilles  atteintes  de  suppuration  chro- 
nique. Elles  consistent  dans  une  prolifération 
anormale  de  l'épithélium  ;  elles  sont  uniques  ou 
multiples,  siègent  dan  s  les  cavités  mastoïdiennes, 
plus  rarement  dans  le  conduit  auditif  externe. 
Histologiquement,  elles  sont  constituées  par  de 
grosses  cellules  polyédriques,  avec  de  nombreux 
cristaux  de  cholestérine  interposés  aux  couches 
disposées  d'une  manière  concentrique. 


Symptômes. 

Les  symptômes  provoqués  par  ces  tumeurs 
sont  ceux  de  l'irritation  de  la  caisse,  de  la  réten- 
tion de  la  suppuration,  avec  inflammation  des 
régions  péri-auriculaires,  enfin  des  symptômes 
de  compression.  A  l'inspection  on  les  reconnaît 
sous  la  forme  de  masses  blanches  perlées,  qui 
adhèrent  aux  parois.  Elles  usent  les  os  et  peu- 
vent s'étendre  rapidement  vers  les  méninges. 
Cette  crainte,  jointe  aux  phénomènes  de  réteo- 
Uon  et  de  compression,  appelle  une  interven- 
tion active  du  chirurgien. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  la  tumeur 
à  l'aide  de  raclage  avec  une  curette  tran- 
chante. Luccae  a  pratiqué  la  trépanation  de 
l'apophyse  mastoïde  pour  éliminer  une  tumeur 
perlée.  Leur  repuUulation  se  fait  très  facilement 
et  il  faut  quelquefois  des  mois  de  traitement 
pour  en  débarrasser  complètement  l'oreille. 


MALADIES  DE  LA  TROMPE  D  EUSTACilE 

ANOBIALIES. 


Les  anomalies  congénitales  de  la  trompe  sont 
rarement  isolées  ;  elles  accompagnent  d'autres 
arrêts  de  développement  de  l'organe  de  l'ouïe. 
Wreden  et  Gruber  l'ont  vue  manquer.  Quelque- 
fois l'un  de  ses  orifices,  pharyngien  ou  tym- 
panique,se  trouve  oblitéré.  On  observe  plus  fré- 


quemment des  anomalies  de  forme  et  de  situa- 
tion de  l'orifice  pharyngien. 

Parmi  les  déformai  ions  acquises,  nous  cite- 
rons les  cicatrices  qui  déplacent  ou  obturent 
le  pavillon,  les  déplacements  produits  par  des 
tumeurs  du  pharynx,  enfin  les  rétrécissements. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  TROMPE. 


Elles  sont  rares,  et  viennent  à  titre  de  com- 
plications d'autres  lésions  plus  graves  telles  que 
fractures  du  crAne.  Signalons  encore  les  exco- 
riations de  la  muqueuse  du  pavillon  produites 


par  le  cathéter  ou  des  mandrins  rigides,  pou- 
vant donner  lieu,  sous  Tinfluence  d'une  douche^ 
à  un  emphysème  du  pharynx,  dont  nous  avons 
déjà  parlé  à  propos  du  cathétérisme. 


43) 


TROMPE  D'EUSTACHK.  —  CATARRHE.  —  PRONOSTIC. 


377 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  TROMPE. 


Divers  corps  étrangers  ont  été  trouvés  dans 
la  trompe  :  débris  de  vomissements,  de  sonde 
ou  de  bougie,  lombrics,  épis  divers,  séquestres. 
Ces  faits  sont  rares. 

Sur  le  pavillon,  on  observe  quelquefois  des 
mucosités  durcies,  des  croûtes  que  la  sonde  peut 
refouler  jusque  dans  le  canal  tubaire. 


Les  corps  étrangers  que  l'on  trouve  le  plus 
souvent  sont  du  pus,  du  sang,  provenant  d'épis- 
taxis,  surtout  après  le  tamponnement.  Dans  ces 
cas,  ce  n'est  pas  le  séjour  dans  la  trompe  de 
ces  matières  qui  donne  lieu  à  des  accidents,, 
mais  leur  pénétration  dans  la  caisse  (1). 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LA  TROMPE. 


Les  rétrécissements  congénitaux  de  la  trompe 
sont  rares,  mais  les  rétrécissements  acquis  sont 
fréquents.  Ils  sont  limités  à  la  partie  interne  le 
plus  souvent  ;  tels  sont  les  rétrécissements  pro- 
duits par  la  compression  qu'exercent  une  tumeur, 
des  végétations  de  la  muqueuse.  On  observe 
encore  des  atrésies  dues  à  de  longues  suppu- 


rations, à  de  l'œdème  sous-muqueux,  des  brides 
cicatricielles,  des  replis  valvulaires,  l'ossifica- 
tion du  cartilage  ou  de  la  portion  fibreuse.  On  a 
encore  rencontré  dans  le  canal  même  des  tu- 
meurs fibreuses  et  des  membranes  diphthériti- 
ques.  Enfin  l'atrésie  peut  être  de  nature  inflam- 
matoire et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 


CATARRHE  DE  LA  TROMPE. 


Rarement  isolé,  le  catarrhe  de  la  trompe  ac- 
compagne un  catarrhe  de  la  caisse  ou  un  catarrhe 
naso-pharyngé.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  se 
limiter  à  l'orifice  guttural. 

Le  catarrhe  de  la  trompe,  quand  il  n'est  pas 
persistant,  est  une  affection  essentiellement  ré- 
cidivante ;  certaines  personnes  en  sont  affectées 
aussi  aisément  que  d'un  coryza  et  s'enrhument 
de  leur  trompe  sous  l'influence  du  moindre  re- 
froidiuement.  Chez  d'autres,  il  complique  tou- 
jours le  coryza,  et  disparaît  avec  lui  ou  persiste. 
^^  catarrhes  légers  guérissent  le  plus  souvent 
spontanément,  mais  à  la  longue,  à  force  de  se 
produire,  ils  finissent  par  se  fixer  et  s'étendre 
▼ers  la  caisse. 

Symptômes. 

Leurs  symptômes  consistent  en  une  légère  sen- 
sation douloureuse  dans  le  côté  du  cou,  sous 
l'&Dgle  de  la  mâchoire,  douleur  augmentée  par 
les  mouvements  de  déglutition,  indépendam- 
ment de  l'existence  d'une  pharyngite.  Le  malade 
prouve  en  même  temps  un  sentiment  de  ten- 
sion dans  l'oreille  qui  lui  semble  bouchée  ;  il 
T  entend  des  claquements,  produits  par  la 
<^ntraction  du  péristaphylin  interne,  bruit  de 
^^^i  et  des  bourdonnements.  Quelques  ma- 
ndes éprouvent  de  véritables  accès  d'otalgie. 

A  l'expérience  de  Valsalva,  l'air  ne  pénètre 


pas  dans  la  trompe;  avec  le  Politzer,  on  réussit 
mieux.  L'emploi  du  cathéter  est  douloureux. 

Si  l'on  inspecte  l'oreille,  le  tympan  parait 
normal,  mais  toujours  un  peu  déprimé.  Si  l'ori- 
fice tubaire  tympanique  est  atteint,  on  peut 
voir  une  teinte  plus  rosée  dans  le  segment 
antéro-supérieur.  A  Y  auscultation^  pendant  la 
douche  d'air,  on  observe  que  l'air  pénètre  diffi- 
cilement en  produisant  un  gargouillement,  et 
on  peut  s'assurer  que  le  tympan  s'est  déplacé 
en  dehors;  l'assourdissement  disparaît,  mais 
pour  reparaître  bientôt.  Quand  l'obstruction  est 
complète,  soit  par  suite  du  gonflement  de  la 
muqueuse  tubaire,  soit  par  l'abondance  des- 
mucosités,  Tauscultation  donne  un  résultat  nul. 


Pronostic. 

Le  pronostic  ne  devient  sérieux  que  par  la 
fréquente  répétition  et  l'extension  du  catarrhe, 
ou  bien  lorsqu'il  existe  déjà  un  état  inflamma- 
toire subaigu  antérieur  de  la  caisse.  Le  malade 
qui  est  atteint  de  la  prédisposition  à  ces  ca- 
tarrhes, même  légers,  doit  être  prévenu  des 
précautions  qu'il  faut  prendre,  car  le  retour  ou 
la  persistance  de  cette  légère  affection  conduit 
toujours  à  une  surdité  grave. 

(1)  Voy.  Otite, 


378 


P.  GUERDER.  —  BLESSURES  ET  MALADIES  DES  OREILLES. 


[44 


Traitement. 

Le  traitement  devra  d*abord  s^adresser  à  la 
rhinite  et  à  la  pharyngite  qui  accompagnent  le 
catarrhe  tubaire  et  dont  la  régression  amènera 
une  amélioration  spontanée  de  ce  dernier.  Ce 
traitement  consiste  en  pédiluves,  légers  pur- 
gatifs, boissons  sudorifiques,  opiacés;  le  sa- 
lycilate  de  soude  sera  utile  si  Taffection  est  de 
nature  rhumatismale.  Les  fumigations  aroma- 
tiques par  le  nez  seront  également  très  utiles. 
Arrivé  à  la  disparition  du  catarrhe  pharyngé, 
si  la  circulation  de  l'air  dans  la  caisse  ne  se  ré- 
tablit pas  spontanément,  sous  l'influence  d'un 
mouvement  de  déglutition,  de  Taction  de  se 
moucher,  il  faut  recourir  aux  douches  d'air. 

Quand  le  catarrhe  naso -pharyngé  ne  se  dis- 
sipe pas,  passe  à  l'état  chronique  ou  s'est 
trouvé  greffé  sur  un  catarrhe  chronique  préexis- 
tant, il  faut  le  traiter  avec  les  moyens  appro- 
priés (i).  Il  est  en  effet  impossible  de  se  rendre 
maître  de  l'inflammation  de  la  trompe  si  on  n'a 
pas  guéri  préalablement  la  maladie  dont  il  n'est 
généralement  que  la  conséquence. 

CATARRHE  CHROI<fIQUE    OU  ENGOUEMElifT  DE 

LA  TROMPE. 

Le  catarrhe  chronique  peut  s'établir  à  la  suite 
d'un  catarrhe  aigu  ou  par  la  répétition  d'hypé- 
rémies,  de  catarrhes  légers  qui  n'ont  jamais 
disparu  complètement.  La  muqueuse  tubaire 
subit  ainsi  à  la  longue  des  altérations  notables: 
la  desquamation  épithéliale  augmente,  la  cou- 
che sous-muqueuse  s'infiltre,  gonfle,  puis  plus 
tard  s'indure;  les  vaisseaux,  très  engorgés  d'a- 
bord, se  rétrécissent  et  se  raréfient  ensuite  par 
la  prédominance  du  tissu  conjonclif.  Des  pa- 
pilles se  développent  sur  la  surface  de  la  mu- 
queuse; les  glandules  s'engorgent,  et  leur  sé- 
crétion s'épaissit.  Toutes  ces  lésions  amènent 
une  diminution  de  la  lumière  du  conduit,  et 
quelquefois  une  oblitération  complète.  Pour 
peu  que  ces  lésions  durent,  elles  se  propagent  à 
la  caisse  et  se  compliquent  dune  otite  moyenne  ; 
quand  même  cette  propagation  n'aurait  pas 
lieu,  la  membrane  du  tympan  subit  les  alté- 
rations que  produit  le  vide  de  la  caisse,  dans 
laquelle  l'air  ne  peut  plus  se  renouveler.  Au 
début,  l'aération  se  fait  encore  tant  bien  que 
mal,  pendant  la  déglutition,  parce  que  les  mus- 
cles qui  y  président  ont  conservé  toute  leur  con- 

(1)  Voir  plus  loin  :  Lefferls,  Maladies  du  nez. 


tractilité  ;  mais  à  la  longue  ils  subissent  eux- 
mêmes  des  altérations  qui  les  rendent  paresseux 
et  insuffisants.  La  dégénérescence  graisseuse 
les  envahit  ;  le  malade  se  fatigue  vite  quand  il 
chante  ou  parle  ;  il  ne  peut  exécuter  plusieurs 
mouvements  consécutifs  de  déglutition  à  sec  ; 
quand  il  boit,  il  lui  arrive  souvent  que  le  li- 
quide pénètre  en  partie  dans  le  larynx,  qu'il 
avale  de  travers. 

Le  tympan  se  déprimant  de  plus  en  plus  perd 
sa  tonicité,  se  déforme,  et  s'enfonce  jusqu'au 
contact  de  la  paroi  labyrinthique. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  caractéristiques  :  du  côté 
du  tympan,  on  voit  l'apophyse  externe  du  mar- 
teau plus  saillante,  le  manche  plus  oblique; 
aussitôt  que  l'on  injecte  de  l'air,  la  cloiflon  se 
redresse  avec  un  bruit  d'éclatement  et  la  sa^ 
dite  disparaît;  cette  amélioration  disparait  si 
on  fait  exécuter  aux  malades  quelques  mouve- 
ments de  déglutition.  Ce  dernier  entend,  à  cha- 
cun de  ces  mouvements,  une  petite  crépitation 
que  M.  Gellé  attribue  à  la  rétraction  saccadée 
du  tympan.  Mais  cette  crépitation  se  produit 
toujours  dans  l'obstruction  de  la  trompe  et  à 
tous  les  mouvements  de  déglutition  que  fait  le 
malade.  Elle  n'est  point  due  seulement  à  an 
mouvement  du  tympan,  mais  se  produit  au  pa- 
villon de  la  trompe  dont  les  lèvres  sont  décollées 
chaque  fois  par  la  contraction  du  pharynx. 

L'auscultation  pratiquée  pendant  la  douche 
d'air  fait  entendre  un  gargouillement  très  fort 
qui  se  dissipe  au  bout  d'un  certain  temps  quand 
les  mucosités  ont  été  balayées  par  le  courant 
d'air.  Lorsque  la  trompe  est  très  rétréde,  la 
douche  peut  s'accompagner  d'un  sifflement  aigu. 

La  surdité  est,  en  général,  très  prononcée  pour 
l'audition  aérienne  ;  l'audition  crânienne  est 
fortement  atteinte.  Un  des  meilleurs  signes  in 
diquant  que  le  catarrhe  est  limité  à  la  trompe 
et  n'a  pas  atteint  la  caisse,  c'est  le  rétablisse- 
ment de  l'audition  crânienne  aussitôt  que  l'air 
a  pénétré  dans  la  cavité  tympanique  et  redressé 
le  tympan. 

Lorsque  l'air  ne  pénètre  point  avec  le  cathé- 
ter, il  faut  pratiquer  l'examen  rhinoscopique, 
car  c'est  le  plus  souvent  au  pavillon  de  la  trompe 
que  réside  l'obstacle  :  une  bride,  une  cicatrice, 
une  tumeur,  des  croûtes;  le  toucher  pharyngien 
devra  également  être  pratiqué. 

Lorsque  le  rétrécissement  de  la  trompe  est 
prononcé  et  que  les  douches  d'air  sont  insuffi- 
santes pour  amener  une  amélioration  persis- 
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tante,  il  faut  chercher  à  se  rendre  compte  de 
son  siège  et  de  sa  nature.  Cet  examen  se  prati- 
que à  l'aide  d'une  fine  bougie  (fig.  1658),  poussée 
avec  beaucoup  de  précautions  par  le  cathéter. 


La  bougie  peut  se  trouver  arrêtée  au  pavillon      parois  tubaires.  Si  elle  s'arrête  à  une  certaine 


et  ne  pas  dépasser  le  bec  de  la  sonde  ;  il  existe 
alors  une  cicatrice  invincible.  Si  elle  pénètre, 
la  main  donne  la  sensation  de  la  résistance 
qull  rencontre  dans  son  frottement  contre  les 
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Fig.  1658.  —  SoDde  de  gomme  et  son  mandrin  gradué,  avec  le  curseur. 


distance  et  ne  peut  aller  plus  loin,  on  prendra 
une  autre  bougie  plus  fine  qui  pourra  passer, 
quelquefois  en  provoquant  un  peu  de  douleur 
et  en  donnant  la  sensation  d'un  obstacle  vaincu. 
On  mesure  alors  de  quelle  longueur  la  bougie 
a  pénétré  et  on  détermine  ainsi  le  siège.  On  re- 
tire la  bougie,  et  si  elle  n'est  pas  teintée  de  sang, 
on  peut  donner  une  injection  d'air;  dans  le  cas 
contraire,  il  vaut  mieux  s'en  abstenir,  de  crainte 
de  provoquer  un  emphysème.  En  général,  après 
le  passage  de  la  bougie  la  plus  fine^  l'air  pénè- 
tre largement  dans  la  caisse. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  objectif  de  réta- 
blir l'aération  normale  de  la  caisse  par  le  canal 
de  la  trompe  et  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des 
récidives.  Cette  dernière  indication  sera  remplie 
par  la  guérison  du  catarrhe  naso -pharyngien 
pour  le  traitement  duquel  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  livre  qui  traite  de  cette  affection  (1). 

Le  traitement  du  catarrhe  de  la  trompe  con- 
fiera en  injections  d'air.  Le  choix  du  procédé 
dépend  de  diverses  conditions.  Si  les  deux 
oreilles  sont  affectées,  même  à  degré  inégal,  si 
le  malade  n'est  pas  congestif,  on  aura  recours 
«a  procédé  de  Valsalva,  de  Politzer,  et  s'ils  sont 
insoffisants,  au  cathéter.  Quand  l'affection  est 
unilatérale,  que  l'on  craint  la  compression  exer- 
^  sur  l'oreille  saine  par  des  insufflations  faites 
avec  une  certaine  énergie,  quand  le  malade  est 
congestif,  il  faut  rejeter  le  procédé  de  Valsalva. 
^lui  de  Politzer  pourra  encore  être  employé  s'il 
n'exige  pas  une  trop  forte  compression  de  la 
poire. 

Dans  le  cas  où  l'air  pénètre  difficilement  dans 
la  caisse  et  que  la  compression  doit  être  éner- 
S^ue,  M.  Gellé,  pour  mettre  l'oreille  saine  à 
^'abri,  conseille  d'isoler  cette  oreille  à  l'aide  du 
^oUon  de  caoutchouc  à  épistaxis.  On  introduirait 

(1)  Voir  Lefferts,  Maladies  du  nez. 


d'abord  dans  la  narine  du  côté  sain  ce  tube  de 
caoutchouc  délié,  terminé  par  une  boule  de 
caoutchouc,  qui  n'est  gonflée  que  lorsqu'elle 
est  arrivée  dans  le  cavum  pharyngien,  à  l'ori- 
fice postérieur  des  fosses  nasales  ;  puis  on  l'as- 
eujettit  de  façon  qu'elle  oblitère  la  cavité  nasale 
de  ce  côté  et  bouche  le  pavillon  tubaire. 

Avec  le  cathéter,  on  obtient  une  action  limitée. 
U  pénètre  un  peu  dans  le  pavillon,  dont  il  dé- 
colle les  lèvres,  enlève  les  croûtes  et  les  mucosités 
durcies;  c'est  souvent  à  l'orifice  que  se  trouve 
l'obstacle  et  cette  légère  pénétration  du  bec  de 
la  sonde  suffit  à  faire  passer  l'air  avec  facilité. 

Quand  l'air  pénètre  mal,  il  faut  aller  plus  loin, 
passer  par  le  cathéter  une  petite  sonde  que  l'on 
poussera  jusqu'à  ce  que  l'air  passe.  Si  la  petite 
sonde  éprouve  de  la  résistance  et  ne  pénètre 
pas  assez  loin,  il  est  nécessaire  de  dilater  la 
trompe  à  l'aide  de  petits  mandrins  dont  nous 
avons  parlé  déjà.  Les  mandrins  sont  en  baleine 
qui  est  trop  dure,  en  plomb,  en  corde  à  boyaux, 
en  laminaria  ;  ces  derniers  sont  trop  fragiles  et 
peuvent  se  briser  dans  la  trompe.  Leur  action 
n'est  pas  seulement  dilatatrice  ;  ils  exercent  en- 
core sur  la  muqueuse  une  excitation  mécani- 
que qui  réveille  la  vitalité.  On  peut  les  tremper 
préalablement  dans  des  solutions  astringentes 
ou  caustiques  et  les  laisser  un  certain  temps  en 
contact  avec  la  muqueuse  de  la  trompe.  Dans  la 
même  séance,  on  introduira  successivement  des 
mandrins  de  numéros  de  plus  en  plus  gros. 

On  peut  encore,  à  l'aide  de  la  petite  sonde, 
faire  des  injections  de  liquides  dans  le  canal  de 
la  trompe  ;  mais  ces  dernières  doivent  être  pra- 
tiquées avec  précaution  pour  éviter  la  pénétra- 
lion  du  liquide  dans  la  caisse,  à  moins  que 
cefle-ci  ne  soit  également  malade  et  que  ces  in- 
jections soient  indiquées. 

Mercié  et  Baratoux  ont  essayé  de  réduire  les 
rétrécissements  de  la  trompe  à  l'aide  de  l'élec- 
trolyse.  Ce  procédé  nouveau  n'est  pas  encore 
assez  perfectionné  pour  constituer  une  méthode. 

Enfin  il  y  a  des  rétrécissements  absolument 
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invincibles,  tels  sont  ceux  qui  sont  constitués 
par  des  néoplasmes,  des  dégénérescences  os- 
seuses ou  calcaires.  Dans  ces  cas,  rétablisse- 
ment d*une  ouverture  permanente  du  tympan 
est  indiquée.  La  difflculté  consiste  à  maintenir 
cette  perforation.  La  galvano-caustique  donne 


jusqu'ici  les  meilleurs  résultats.  Baratoux  s'est 
servi  deux  fois  de  rélectroly se.  I^  perforation 
s'était  maintenue  au  bout  de  six  mois,  chei  l'un 
des  malades  et  au  bout  de  qoinxe  mois,  chez 
Tautre. 


OUVERTURE  PERMANENTE  DE  LA  TROMPE.  —  AUTOPHONIE. 


A  l'état  normal  la  trompe  est  fermée  ;  elle 
s'ouvre  sous  l'influence  des  contractions  des 
muscles  du  pharynx  (déglutition).  Certaines  per- 
sonnes peuvent  ouvrir  à  volonté  leurs  trompes, 
en  contractant  ces  muscles  sans  faire  le  mou- 
vement de  déglutition,  et  les  maintenir  ainsi 
béantes  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Sous  l'influence  de  certains  états  pathologi- 
ques, tels  qu'un  léger  catarrhe,  il  peut  se  pro- 
duire une  contracture  réflexe  de  ces  muscles. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  cet  état  sont 
la  résonnance  exagérée  de  la  voix  du  malade, 
autophonie,  un  va-et-vient  de  l'air  pendant  les 
mouvements  respiratoires  qui  produit  dans  les 


oreilles  un  bruit  de  soufflet  et  des  mouvements 
du  tympan  sensibles  au  manomètre.  Cet  état 
disparaît  en  môme  temps  que  le  catarrhe  qui  l'a 
produit. 

L'autophonie  se  présente  encore  dans  d'autres 
conditions  plus  graves,  danjs  le  eatarrlieclironi- 
que  et  la  sclérose  de  la  caisse.  Elle  s'accompa- 
gne alors  de  vertiges,  quelquefois  dluJluci- 
nations  de  l'ouïe  fort  pénibles  et  peat  durer 
longtemps.  C'est  encore  dans  un  état  catarrhal 
du  pharynx  qu'il  faut  en  chercher  la  cause  la 
plus  habituelle,  mais  elle  peut  aussi  tenir  à  des 
actes  réflexes  provoqués  par  d'autres  causes. 


MALADIES    DE   L'APOPHYSE   MASTOIDE 


La  région  mastoïdienne  présente  un  grand 
intérêt  chirurgical  par  suite  de  la  fréquence  des 
suppurations  des  cellules  et  de  leurs  rapports 
intimes  avec  la  cavité  crânienne.  Les  suppu- 
rations des  cellules  sont  le  plus  souvent  consé- 
cutives à  une  affection  du  conduit  auditif  ou  de 
la  caisse  et  les  rapports  qu'elles  présentent  avec 
ces  parties  doivent  être  toujours  présents  à 
l'esprit  quand  il  s'ugil  de  pratiquer  une  opéra- 
tion sur  ccKe  région.  11  est  donc  nécessaire  de 
donner  ici  un  aperçu  succinct  de  Tanatomie  de 
l'apophyse  et  de  ses  cellules  (fîg.  1659  et  1660). 

L'apophyse  mastoïde  est  une  tubérosité  pyra- 
midale qui  siège  en  arrière  du  pavillon  de  l'o- 
reille. Elle  est  à  peine  sensible  à  la  naissance 
et  se  développe  avec  l'âge  par  l'agrandissement 
de  ses  cellules.  Celles-ci  se  divisent  en  deux 
groupes  :  le  groupe  horizontal  qui  est  le  déve- 
loppement de  la  cavité  prémastoidienne  de  l'en- 
fant, et  le  groupe  vertical.  A  la  place  où  doit  se 
former  le  groupe  des  cellules  verticales,  il 
n'existe,  à  la  naissance,  que  du  tissu  spongieux 
qui  commence  à  être  résorbé  dans  le  cours  de 
la  première  année;  à  l'âge  de  trois  ans,  les 
cellules  sont  développées  dans  toute  l'épaisseur 
de  l'apophyse  et  à  partir  de  ce  moment  elles 
vont   s'agrandissant  jusqu'à  la  vieillesse.   En 


même  temps  les  rapports  de  l'apophyse  se  mo- 
difient, dans  le  jeune  âge  les  cellules  se  trou- 
vent en  rapport  direct  avec  la  fosse  cérébrale 
postérieure  et  leurs  maladies  se  communique- 
ront plutôt  au  cerveau  qu'au  cervelet.  La  dure- 
mère  envoie,  par  la  fissure  pétro-squameuse, 
un  prolongement  qui  y  établit  des  rapports  de 
nutrition  plus  intimes  que  chez  l'adulte.  Les 
cellules  mastoïdes  ne  sont  pas  limitées  à  l'a- 
pophyse. Elles  se  prolongent  au-dessus  des 
parois  supérieures  de  la  cuisse  et  du  conduit 
auditif,  dans  Técaille  temporale,  autour  des 
parois  du  limaçon  et  même  jusqu'à  la  pointe  du 
rocher. 

Rapports  des  cellules.  —  En  dehors^  les  cellules 
sont  séparées  de  la  peau  par  une  lame  de  tissu 
compact  plus  ou  moins  épaisse  selon  l'Age  et 
selon  les  sujets.  Chez  le  vieillard,  elle  est  ré- 
duite à  une  mince  lamelle  osseuse,  ou  bien  on 
trouve  toute  l'apophyse  sclérotisée,  transformée 
en  une  masse  de  tissu  compact  présentant  très 
peu  de  cellules.  Ces  cas  coïncident  générale- 
ment avec  une  sclérose  ancienne.  A  la  base  de 
l'apophyse,  on  trouve  une  dépression  de  la 
caisse  qui  peut  servir  de  point  de  repère  lors- 
qu'on pratique  une  opération  sur  la  région.  En 
allant  de  dehors  en  dedans,  les  téguments  pré- 
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sentent  :  )•  la  peau:  2°  la  couche  sous-cutanèe, 
ite  texture  très  eerrèc,  contenant  des  ganglions 
BOUf  eat  engorgés  dans  l'alite  ;  3°  la  couche  apo- 
névrotique;  4"  le  périoste  qui  est  le  prolonge- 
ment de  celui  du  conduit. 


:t  de  l'oreilla  ('). 


(*)  1,  mIId1«i  da  l'Rpoplij'sc  maitoide  ;  t,  tondait  la- 
dtiit  MMoi,  dont  celle  ijiapliyse  Torme  la  paroi  poa- 
lAriesn;  1,  «popliyie  lygomatlque  couvrant  la  taBia 
tempor^i  i,  irLiculatlan  teDiparo-maiillairs ;  la 
«Hip«  a  «nleré  te  tond  de  la  Tosao  gléDoîde;  6,  trou 
mala;6,  foaae  cérébrale  moyenno;  *,  surface  oblique 
de  l'apopbfie  bisilaire  dans  le  crlne;  H,H',  ainai  laté- 
ral el  confluent  de  la  volne  Jugulaire  (9)  contign  k  ia 
psrot  d«  la  caisse  tympanique  [14);  le  linus  latâral  (B'j 
tait  cOnWaTecka  cellules  maatoldet  (1);  10,  II,  coude 
te  la  eunUde  eilerne  et  du  sinus  carolidien,  rapport 
btiaie  aiac  la  paroi  osaeuio  de  la  trompe  (13);  lî,  ori- 
Éca  tympanique  de  la  trompe;  13,  cadre  tympanai, 
^Mrttoo  de  la  membrane  du  tympan;  du  13  a  i,  la- 
vette oaaeaae,  paroi  antérieure  <lu  conduit  auditif  et 
pottérieure  de  l'articulation  tempera- mail llaire  [i)  ; 
Mtte  lamelle  so  continue  avec  le  cadre  i,l3)  et  arec  la 
paroi  Daieuae  eiterno  de  U  (rompD  (IS);  15,  calsia  du 
l^mpsa,  dont  la  paro)  est  13,  l'antérieure  est  1?,  la 
•ypabiriwifB  a'ouTre  sur  les  cellules  maMoldes,  l'inféro- 
■pOttArinre  (9)  conflue  à  la  jugulaire  interne  (Celle, 
de  l'oreiltej. 


&t  dedans,  la  puroi  des  cellules  est  recouverte 
par  la  dure-mère  qui  lui  sert  dL'  périoste.  Celle 
paroi  est  très  mince  et  se  Irouve  en  rapport  di- 
rect avec  le  sinus  latéral  ;  elle  csl  iraTersce  par 
de  nombreux  vaisseaux;  ces  communications 
expliquent  pourquoi  le  sinus  latéral  est  le  plus 
.fréquemment    atteint    de    thrombose.  Comme 


point  de  rcpi-re,  ce  sinns  correspond  dans  le 
crfine  à  la  face  interne  et  surtout  au  bord  anté- 
rieur de  l'apophyse  masloïde. 

En  avant,  lu  lame  osseuse  qui  sépare  les  cel- 
lules du  conduit  est  très  mince.  Un  abcès  des 


Fip.  I6G0.  ~  Coupe  » 

l'apopliyse   maatolde,  de  delion  en   dedans   pour 
flier  i*  lopographiB  de  la  région  masLoEde  ('). 

(')  1,  face  postérieure  du  pavlllao;  !,  cuirclievolu; 
9',  poau  de  ta  région  mistoide  ;  3,  mnacle  auriculaire 
postérieur,  périoste  au-dessous;  1,  dcallle  du  tempo- 
ral; h,  civile  crânienne;  U,  conlIuHnt  de  la  veine  Ju- 
gulaire; T,  sinus  latéral  ouvert;  S,  muscla  steroo- 
Enastoidien  ;  9,  muscle  gastriques  et  compleias  ; 
10,  cellules  mastoidlennes  de  plus  en  plus  teiiicales 
et  larges  à  mesure  qu'on  approche  du  sommet  (ID)  de 
l'apophyse;  ou  voit  que  le  ilnui  latéral  forme  la  paroi 
des  cellules  masloides  Celle). 

cellules  peut  s'ouvrir  dans  le  conduit  par  cette 
voie,  de  niAme  qu'une  inllammation  du  conduit 
peut  s'étendre  aux  cellules. 

Les  vaisseaux  de  la  région  mastoïdienne 
sont  -.  l'arlÈre  auriculaire  qui  rampe  dans  le 
sillon  d'attache  du  pavillon  et  son  rameau 
anaslomotique  avec  l'occipitale; ce  dernier,  qui 
traverse  la  région,  prend  quelquefois  un  grand 
développement,  et  il  faut  être  prémuni  contre 
celte  anomalie  de  calibre.  Les  veines  émUsaires 
inasiûiiles  se  rendent  au  sinus  latéral:  elles 
s'engorgent  quand  ce  dernier  est  atteint  de 
phlébite  et  peuvent  servir  de  lien  de  transmis- 
sion d'uue  inllammation  de  l'apophyse  au  sinus. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES    DE   L'APOPHYSE  MASTOIDE. 


Les  lésions  traumatiques  les  plus  fréquem- 
ment observées  à  Tapophyse  sont  les  blessures 
par  armes  à  feu  assez  fréquentes  sur  les  champs 
de  bataille  et  à  la  suite  de  tentatives  de  sui- 
cide. 

Le  projectile  n'a  pas  dépassé  Tépaisseur  de 
Tapophyse  ou  a  pénétré  dans  l'intérieur  du 
crâne.  Dans  le  premier  cas,  tout  l'intérêt  se 
porte  sur  la  question  de  saxoir  s'il  faut  procéder 
immédiatement  â  l'extraction  de  la  balle  ou  at- 
tendre l'élimination  spontanée. 

En  l'absence  de  symptômes  cérébraux  graves, 
tels  que  coma,  convulsions,  hémorrhagies,  cas 
dans  lesquels  le  danger  imminent  impose  l'exa- 
men de  la  blessure,  l'exploration  doit  être  faite 
avec  une  très  grande  prudence. 

Le  déplacement  du  projectile,  d'une  esquille, 
siégeant  sur  la  table  interne  de  l'os,  peut  occa- 
sionner des  accidents  graves,  tels  qu'une  lésion 
des  méninges,  du  sinus  latéral,  du  cervelet. 

D'autre  part,  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  l'apophyse  donne  lieu  à  une  suppuration 
fétide  interminable  qui  épuise  le  malade  et  lui 
fait  courir  le  danger  de  complications  cérébra- 
les, méningite  ou  abcès  du  cerveau. 

Les  symptômes  immédiats  sont  :  la  commo- 


tion cérébrale  et  une  hémorrhagie  le  plus  sou- 
vent abondante,  lors  même  que  ni  les  sinus,  ni 
aucun  gros  vaisseau  n'ont  été  atteints. 

Le  sang  s'écoule  en  partie  par  l'ouverture  de 
la  blessure,  s'accumule  en  partie  dans  la  caisse 
et  peut  produire  la  rupture  du  tympan. 

Lorsque  l'exploration  permet  de  se  rendre 
compte  du  siège  du  projectile,  Tindication  for- 
melle consiste  à  l'extraire. 

Lorsqu'il  ne  peut  être  découvert,  il  faut  atten- 
dre ;  s'il  survient  des  accidents  cérébraux,  il  faut 
aller  à  sa  recherche,  en  élargissant  l'ouverture 
externe  à  l'aide  du  trépan.  En  l'absence  d'acci 
dents,  si  l'on  ne  juge  pas  à  propos  d'intervenir, 
il  faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  l'écoule- 
ment de  la  suppuration.  On  pratiquera  fré- 
quemment des  injections  détersives  et  antisep- 
tiques, tantôt  par  la  plaie,  tantôt  par  le  conduit 
auditif  quand  le  tympan  est  perforé.  Dans  le  cas 
de  rétention  de  la  suppuration,  la  menace  d'ac- 
cidents cérébraux  graves  ne  doit  pas  laisser  de 
doute  sur  la  nécessité  d'une  intervention  chirur- 
gicale. En  résumé,  Texpectation  ne  convient  que 
dans  quelques  cas  particuliers  et  l'intervention 
est  la  règle. 


INFLAMMATION  DE  L'APOPHYSE  MASTOIDE. 


Les  inflammations  superGciclles  ou  profon- 
des de  l'apophyse  mastoïde  sont  rarement 
primitives.  Elles  résultent  quelquefois  de  trau- 
matismes,  d'extension  d'yne  inflammation  fu- 
ronculeuse,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels, 
tandis  que  l'extension  d'une  inflammation  du. 
conduit  ou  de  la  caisse  à  l'apophyse  constitue 
la  règle.  On  divise  les  inflammations  mastoï- 
diennes en  superficielles,  périostiquest  et  en 
inflammations  profondes  ou  cellulaires,  en 
abcès  extra- mastoïdiens  et  abcès  intra-mastoï- 
dicns. 

PÉRIOSTITE   DE  L'ArOPIIYKF.  ;  ABCÈS  PËRIOS- 
T1QU£  PfŒMASTOllMKN  DE  DUPLAY. 

Causes. 

La  périostite  de  l'apophyse  est  une  maladie 
dont  la  cause  est  le  plus  souvent  une  inflamma- 
tion de  la  caisse.  Elle  est  beaucoup  plus  fré- 
quente dans  le  jeune  âge  que  dans  Vàge  adulte. 
Chez  l'enfant,  la  suture  qui  unit  l'apophyse  k 


l'écaillé  temporale  n'est  pas  encore  ossifiée  et 
l'inflammation  de  la  muqueuse  des  cellules 
peut  s'étendre  plus  facilement  par  le  tissu 
fibreux  de  cette  suture.  En  second  lieu,  le  con- 
duit auditif  osseux  n'existant  qu'à  l'état  rudimen- 
taire,  l'extension  peut  se  faire  directement  parla 
continuité  du  périoste  qui  recouvre  la  caisse  et 
l'apophyse.  Cette  extension  est  favorisée  par 
diverses  conditions  telles  que  la  rétention  de  la 
suppuration  quand  le  tympan  résiste,  un  refroi- 
dissement, un  écart  de  régime  donnant  lieu  à 
une  exacerbalion  aiguë  dans  le  cours  d'une  sup- 
puration chronique  de  la  caisse  ;  enfin  elle  peut 
être  favorisée  par  l'application  intempestive  de 
fomentations  chaudes,  d'irritants,  de  révulsifs, 
sur  l'apophyse,  faites  dans  le  but  de  combattre 
une  inflammation  profonde  de  l'oreiUe. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  purement  locaux,  et  on 
ne  peut  attribuer  à  la  périostite  seule  aucun 
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symptôme  subjectif  spécial.  Ceux  que  le  ma- 
lade éprouve  résultent  de  Totite  préexistante  ou 
de  Fexacerbation  de  cette  dernière  qui  accom-  "^ 
pagne  son  développement.  La  douleur  dans  le 
premier  stade  est  assez  modérée  :  c'est  d'abord 
une  tension  des  parties,  avec  chaleur  et  gon- 
flement œdémateux  ;  la  pression  provoque  une 
douleur  assez  vive;  plus  tard,  quand  le  phlegmon 
se  forme,  les  douleurs  augmentent  et  devien- 
nent lancinantes. 

Le  gonflement  est  très  diffus,  mal  limité, 
s'étend  vers  la  région  temporale  et  vers  le  cou, 
régions  dans  lesquelles  il  se  forme  souvent  des 
abcès  migrateurs.  Le  sillon  post-auriculaire  est 
effacé  et  le  pavillon  repoussé  en  avant.  Pen- 
dant la  deuxième  période,  ou  la  formation  du 
phlegmon,  il  existe  toujours  un  mouvement  fé- 
brile plus  ou  moins  prononcé. 

Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  la  collection 
purulente  est  formée,  l'abcès  s'ouvre  et  tous 
les  symptômes  s'amendent  et  disparaissent.  Un 
traitement  approprié  peut  éviter  la  suppuration 
et  la  maladie  se  termine  par  résolution.  Mais 
dans  les  cas  intenses  ou  lorsque  l'affection  a 
été  abandonnée  à  elle-même,  chez  des  sujets 
peu  résistants,  il  se  forme  des  abcès  migrateurs, 
soit  vers  la  région  temporale,  soit  vers  les  cou- 
ches musculaires  superflcielles  ou  profondes  de 
la  région  latérale  du  cou.  Ces  complications 
peuvent  avoir  des  suites  fort  graves. 

Lorsque  l'abcès  qui  se  forme  siège  sous  le 
périoste,  l'os  mis  à  nu  s'enflamme  à  son  tour; 
l'inflammation,  de  superflcielle,  devient  pro- 
fonde, s'étend  aux  cellules,  et  malgré  l'ouver- 
ture extérieure  de  l'abcès,  il  s'établit  une  sup- 
puration de  ces  dernières. 

Ces  cas  sont  toutefois  assez  rares,  et  chez  les 
sujets  vigoureux  la  périostite  de  l'apophyse 
présente-  en  général  un  pronostic  favorable. 
Quand,  au  contraire,  le  malade  est  débilité,  scro- 
fuleux,  quand  un  traitement  rationnel  n'a  pas 
été  institué  à  temps,  toutes  les  complications 
sont  possibles,  y  compris  l'extension  aux  ménin- 
ges et  l'infection  purulente. 

Traitement. 

Au  début,  il  faut  recourir  aux  antiphlogisti- 
ques,  avec  une  énergie  proportionnée  aux  for- 
ces des  malades  et  à  l'intensité  de  l'inflamma- 
tion. Ce  traitement  évitera  dans  bien  des  cas, 
lorsqu'il  est  appliqué  dès  le  début,  le  passage  à 
la  suppuration.  On  appliquera  donc  des  vessies 
de  glace,  des  sangsues,  la  ventouse  de  Hor- 
teloup,  ou  l'on   aura  recours  à  l'incision  de 


Wilde.  Cette  dernière,  pour  être  efficace,  devra 
être  énergique,  d'une  étendue  de  3  centimètres 
et  pénétrer  jusqu'à  l'os.  Le  sillon  post-auricu- 
laire se  trouvant  effacé  par  suite  du  gonflement, 
on  devra  se  tenir  à  au  moins  un  centimètre  en 
arrière  du  pavillon,  afin  de  ne  pas  blesser  l'artère 
auriculaire  postérieure.  On  laissera  le  sang 
couler  plus  ou  moins  longtemps,  puis  on  rem- 
plira l'incision  de  charpie  et  on  continuera  les 
applications  de  glace. 

L'incision  procure  un  grand  soulagement  au 
malade,  et  lors  même  que  l'inflammation  ne 
cède  pas  aussitôt  et  que  la  suppuration  est 
inévitable,  ceUe-ci  trouvera  plus  facilement  à  se 
faire  jour  par  cette  incision. 

Si  le  malade  refuse  l'incision,  il  faut  appli- 
quer des  sangsues  en  dessous  de  l'apophyse,  au 
nombre  de  2  à  3  chez  les  enfants  et  de  8  à  10 
chez  l'adulte. 

Quand  la  suppuration  s'établit,  il  ne  faut  pas 
attendre  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès,  mais 
l'ouvrir  dès  que  la  présence  du  pus  est  constatée. 

L'abcès  communique  souvent  avec  le  conduit 
auditif,  et  lorsqu'on  le  comprime  le  pus  sort  de 
côté.  Mais  dès  que  l'on  cesse  la  compression 
l'abcès  se  remplit  de  nouveau.  Dans  ces  cas  il 
faut  encore  donner  une  autre  issue  au  pus  par 
une  ouverture  cutanée,  afin  d'éviter  le  contact 
permanent  du  pus  avec  le  conduit,  la  carie  de 
l'os  sous-jacent  à  l'abcès  et  d'abréger  la  durée 
de  la  maladie.  Quand  l'abcès  est  ouvert,  il  faut 
toujours  procéder  à  l'exploration  de  l'os  à  l'aide 
d'un  stylet,  afin  de  constater  l'étendue  de  la  dé- 
nudalion,  l'existence  d'une  carie,  la  communi- 
cation avec  les  cellules,  le  décollement  des 
parties  molles  du  conduit,  etc. 

Si  la  périostite  est  consécutive  à  une  inflamma- 
tion de  la  caisse  ou  du  conduit,  il  faut  traiter 
ces  affections  dont  l'amélioration  seule  peut 
amener  une  détente  rapide  des  phénomènes 
mastoïdiens. 

ir^FLAMMATION  DES  CELLULES  MAS- 
TOÏDIENNES.' 

L'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  est 
toujours  consécutive  à  celle  de  la  caisse  ou  du 
moins  évolue  toujours  avec  eUe,  lors  môme 
qu'efle  aurait  eu  pour  point  de  départ  une  pé- 
riostite. Les  communications  entre  les  cellules 
et  la  cavité  tympanique  sont  si  larges  qu'il  est 
difficile  de  comprendre  qu'une  d'elles  puisse 
être  atteinte  isolément.  Dans  le  catarrhe  simple 
de  la  caisse,  la  muqueuse  des  ceUules  est  hypé- 
rémiée  et  couverte  d'exsudats  ;  la  sclérose  de  la 
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caisse  s^étend  également  aux  cellules  ;  à  plus 
forte  raison  doit-il  en  être  ainsi  lorsqu'il  existe 
une  inflammation  suppurative  aiguë  ou  chroni- 
que. C'est  alors  que  Tinflammalion  inlra-mas- 
toidienne  prend  une  réelle  importance,  car  le 
pus  qui  s*y  accumule,  ne  trouvant  pas  une  issue 
surfisante  parToreille,  cherche  à  se  frayer  d'au- 
tres voies  vers  l'extérieur. 

L'abcès  inlra-mastoïdien  se  développe  donc 
principalement  toutes  les  fois  que  la  suppura- 
tion rencontre  des  obstacles  à  son  écoulement 
au  dehors:  les  conditions  sont  multiples  :  gon- 
flement du  conduit  auditif;  intégrité  de  la  mem- 
brane du  tympan  ou  insuffisance  de  perforation, 
obstruction  par  un  polype,  par  du  pus  desséché 
et  caséeux,  par  un  corps  étranger  tel  qu'une 
boulette  de  coton  trop  enfoncée.  En  dehors  de 
ces  conditions,  la  suppuration  prolongée  des 
cellules,  tout  en  trouvant  un  écoulement  suffisant 
par  le  conduit,  a  déterminé  la  carie  ou  la  né- 
crose des  parois  des  cellules,  et  le  pus  vient 
s'accumuler  sous  la  peau  qui  recouvre  la  région 
mastoïdienne,  et  si  la  carie  a  atteint  la  paroi  in- 
terne, il  s'étend  vers  la  cavité  crânienne.  Rap- 
pelons-nous ici  quel  danger  imminent  résulte 
des  suppurations  des  cellules  chex  l'enfant  sur- 
tout, chez  qui  elles  ne  sont  qu'à  l'état  rudimen- 
taire  et  en  rapports  si  intimes  avec  les  méninges. 
L'état  diploïque  de  l'os  favorise  ici  l'inflamma- 
tion et  la  rétention  du  pus. 


Symptômes. 

La  maladie  débute  généralement  dans  le  cours 
d'une  otite  aiguë  et  pendant  une  exacerbation 
d'une  otite  chronique  suppurée,  soit  par  suite 
d'une  extension  de  l'inflammation,  soit  par  suite 
de  rétention  de  la  suppuration.  L'apophyse  de- 
vient douloureuse  au  toucher,  un  gonflement 
œdémateux  survient,  limité  au  début,  mais  qui 
ne  tarde  pas  à  s'étendre  vers  la  tempe.  La  peau 
devient  rouge,  tendue  et  on  peut  constater  une 
fluctuation  obscure.  Cette  fluctuation  devient 
plus  nette  lorsqu'on  fait  pratiquer  au  malade 
l'épreuve  de  Valvalsa  parce  que  la  pression  de 
l'air  refoule  le  pus  sous  la  peau.  Quand  le 
tympan  est  perforé,  la  pression  sur  l'apophyse 
augmente  l'écoulement  du  pus  par  cette  perfo- 
ration .  Lu  fluctuation  est  rarement  nette,  le  pus 
se  trouvant  sous  le  périoste.  Quand  la  lamelle 
externe  de  l'os  est  cariée  sur  une  grande  étendue, 
le  doigt  qui  comprime  ne  rencontre  plus  la 
résistance  et  la  dureté  que  présente  un  os  sain. 
Quelquefois  il  ne  se  forme  pas  de  véritable  col- 


lection sur  l'apophyse  ;  le  pus  fuse  le  long  du 
muscle  sterno- mastoïdien. 

On  distingue,  d'après  Duplay,  l'abcès  des  cel- 
lulesde  la  périostite  d'après  les  caractères  locaux 
suivants.  Les  douleurs  sont  moins  vives,  le 
sillon  auriculaire  persiste  parce  que  le  gonfle- 
ment est  moins  diffus,  plus  limité,  surtout  au 
début  Enfin  l'examen  du  conduit  permet  de  voir 
les  signes  delà  périostite  sur  la  paroi  postérieure 
qui  en  est  le  siège  le  plus  habituel  et  l'intégrité 
de  la  caisse,  tandis  que  la  suppuration  des  cella- 
les  s'accompagne  presque  toujours  d'une  sup* 
puration  de  la  caisse. 

Marche. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable*  11 
peut  arriver  que  l'abcès  se  fasse  jour  spontané- 
ment à  la  peau  de  l'apophyse,  qu'il  s'établisse 
une  suppuration  plus  ou  moins  longue  jusqu'à 
l'élimination   des  séquestres  suivie  de  cicatri- 
sation ou  d'une  fistule  permanente.  Cependant 
il  arrive  que  la  suppuration  a  marché  vers  l'ex- 
térieur et  que  l'abcès  s'est  ouvert  sans  qu'il  en 
résulte  aucun  amendement  dans  les  symptômes. 
11  survient  tout  à  coup  des  phénomènes  céré- 
braux graves  qui  indiquent  que  l'extension  s'est 
faite  à  la  fois  vers  le  dehors  et  vers  la  carité 
crânienne.  Enfin  l'abcès  de  ces  cellules  a  pu  se 
propager  vers  le  crâne  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  extérieur.  Une  otorrhée  est   aban- 
donnée à  elle-même;  subitement  éclatent  des 
accidents  cérébraux  graves,  et  à  l'autopsie  on 
trouve  dans  le  conduit  un  polype  qui  a  provoqué 
la  rétention  de  la  suppuration;  les  cellules  mas- 
toïdiennes sont  pleines  de  pus,  la  paroi  externe 
est  cariée,  une  méningite  localisée  plus  ou  moins 
ancienne  a  pris  subitement  une  extension  gé- 
nérale, ou  bien  il  existe  un  abcès  du  cerveau, 
une  thrombose  du  sinus  latéral. 

Les  phénomènes  qui  accusent  une  extension 
vers  la  cavité  crânienne  consistent  en  vertigesy 
une  céphalée  intolérable,  des  vomissements  ré- 
pétés. Bientôt  surviennent  du  délire,  des  soubre- 
sauts des  tendons  ou  de  véritables  convulsions 
suivies  de  coma  qui  se  termine  rapidement  par 
la  mort. 

Dans  les  cas  d'abcès  du  cerveau  les  symptô- 
mes consistent  dans  une  torpeur,  un  état  semi- 
comateux  que  les  excitations  les  plus  vives  ont 
de  la  peine  à  dissiper  momentanément  ;  puis 
une  hémiplégie  survient  et  le  malade  suc- 
combe dans  le  coma. 

La  thrombose  du  sinus  latéral  se  caractérise 
par  de  la  fièvre,  des  sueurs  profuses,  une  teinte 
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sabictérique  de  la  peau,  une  diarrhée  abon- 
dante, délire,  Yéritable  état  typhoïde  provoqué 
par  une  infection  générale.  A  Tautopsie  on 
trouTe  des  abcès  métaatatiques  dans  différents 
Yiscères. 

Le  pronostic  est  grave;  abandonnée  à  elle- 
même,  la  suppuration  des  cellules  est  mortelle 
dans  plus  des  neuf  dixièmes  des  cas.  Ce  pro- 
nostic est  un  peu  plus  favorable  chez  les  jeunes 
sujets;  Buck  sur  soixante-sept  malades  relève 
trois  guérisons  par  les  seules  forces  de  la  nature, 
toutes  trois  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de 
seiie  ans.  Heureusement  la  thérapeutique  est 
efficace  et  peut  renverser  complètement  les  pro- 
portions. 

Traitement. 

Dès  que  la  présence  du  pus  est  constatée,  il  faut 
lui  créer  une  issue  le  plus  tôt  possible  ;  que  le 
tympan  soit  perforé,  que  le  pus  s'écoule  facile- 
ment au  dehors  de  la  caisse,  il  est  certain  qu*il 
y  a  rétention  dans  les  cellules  et  qu'il  faut 
évacuer.  A  plus  forte  raison  faut-il  intervenir 
quand  on  constate  une  imperforation  du  tym- 
pan ou  un  obstacle  quelconque  à  l'issue  du  pus 
parle  conduit. 

On  n'est  pas  toujours  certain  du  diagnostic 
et  c'est  précisément  l'incision  qui  seule  per- 
mettra de  lever  les  doutes  qui  peuvent  exister. 
Si,  l'incision  faite,  il  ne  se  produit  pas  une  dé- 
tente immédiate  ou  que  l'on  ne  trouve  pas  de 
suppuration,  il  faut  recourir  à  la  trépanation. 
Quelquefois  on  trouvera  l'os  dénudé,  ramolli  et 
facile  à  perforer. 

La  trépanation  de  l'apophyse  n'est  pas  une 
opération  très  difficile  ni  dangereuse  par  elle- 
rnênne.  Buck  sur  une  série  de  39  cas,  où  la  tré- 
panation n'a  pas  été  faite,  a  constaté  34  décès; 
tandis  que  d'après  un  relevé  de  Poinsot  (1),  sur  98 
opérés  il  n'y  a  pas  eu  plus  de  25  décès  ;  et  encore 
ces  décès  ne  sont  pas  attribuables  à  l'opération, 
mais  aux  complications  cérébrales  dues  à  des 
lésions  antérieures  à  l'intervention  chirurgicale. 
Les  statistiques  plus  récentes  de  Schwartze  et 
de  Kessler  sont  encore  plus  favorables.  L'opé- 
ration doit  être  exécutée  dès  que  l'on  a,  non  pas 
la  certitude  même,  mais  seulement  de  fortes 
présomptions  qu'il  existe  une  collection  puru- 
lente dans  les  cellules.  On  ne  peut  compter  sur 
une  issue  suffisante  parle  conduit,  si  favorables 
que  soient  les  conditions,  sans  quoi  la  suppura- 

(1)  Poinsot,  Dict,  de  méd.  et  de  chir,  pratiques, 
Paris,  1S75,  tome  XXI,  p.  713.  Article  mastoïdienne 
(Région). 

Encycl.  de  chirurgie. 


tion  ne  chercherait  pas  spontanément  une 
autre  voie.  Tarder,  c'est  permettre  la  formation 
de  caries  et  de  nécroses  sur  la  paroi  interne. 

Opération.  —  On  divise  les  parties  molles  par 
une  incision  en  T,  dont  la  ligne  verticale  se 
trouve  à  un  centimètre  en  arrière  du  pavillon  et 
la  ligne  horizontale  au  niveau  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit.  Après  avoir  dénudé  l'os  sur 
une  surface  de  4  à  5  centimètres,  on  examine 
sa  dureté.  S'il  est  ramolli,  un  fort  bistouri 
suffit  à  le  perforer  ou  à  agrandir  la  perforation 
existante.  S'il  est  dur,  résistant,  on  se  sert  du 
petit  trépan  de  Garrigou-Desarènes  avec  lequel 
on  enlève  une  rondelle  de  5  à  6  millimètres  de 
diamètre  sur  une  profondeur  de  5  à  10  milli- 
mètres. 

Le  lieu  d'élection  pour  l'application  du  tré- 
pan est  encore  la  fistule  ou  son  voisinage  im- 
médiat, quand  elle  existe.  Mais  quand  la  table 
osseuse  est  saine,  il  faut  choisir  son  point  d'at- 
taque. Chez  l'enfant  il  faut,  d'après  le  conseil 
de  M.  Garrigou,  se  rapprocher  le  plus  possible 
de  la  base  de  l'apophyse,  seul  point  correspon- 
dant aux  cellules  qui  ne  sont  pas  encore  déve- 
loppées dans  la  pointe  de  l'apophyse.  Ce  point 
se  trouve  précisément  à  l'intersection  des  deux 
incisions  quand  elles  ont  été  pratiquées  ainsi 
que  nous  venons  de  l'indiquer,  et  -consiste  en 
une  petite  dépression  qui  se  trouve  à  la  racine 
postérieurede  l'apophyse  zygomatique.  Ce  point 
est  encore  celui  qui  convient  le  mieux  pour  l'o- 
pération pratiquée  sur  l'adulte. 

On  peut  employer  d'autres  instruments  que 
du  trépan.  Buck  se  sert  d'une  sorte  de  vrille 
(fig.  1661),  d'autres  de  la  gouge  circulaire  et  du 
maillet,  mais  le  trépan  est  d'une  application 
beaucoup  plus  facile  et  plus  sûre . 

n  faudra  procéder  avec  beaucoup  de  précau- 
tions dès  que  l'os  est  entamé  ;  on  ne  peut  sa- 
voir ce  que  l'on  rencontrera  derrière  la  table 
osseuse;  il  peut  y  exister  des  séquestres  mo- 
biles ;  les  cellules  peuvent  être  transformées 
en  une  cavité  unique,  et  il  est  à  craindre  de 
heurter  la  paroi  postérieure. 

Dès  que  les  cellules  sont  mises  à  découvert  il 
s'écoule  en  général  un  flot  de  pus.  On  déterge 
le  foyer  à  l'aide  d'injections  antiseptiques  tou- 
jours pratiquées  avec  précaution,  surtout  si  le 
reflux  du  liquide  par  le  conduit  auditif  y  rencon- 
tre quelque  obstacle.  Il  va  de  soi  que  si  le  tympan 
était  intact,  il  faudrait  préalablement  l'inciser. 

On  maintiendra  dans  l'ouverture  une  mèche, 
un  tube  à  drainage,  ou  mieux,  une  canule 
courbe  (Péan)  qui  sera  dirigée  obliquement 
d'arrière  en  avant,  et  qui  permettra  aux  injec- 

V.  —  25 


386 


P.  GUERDER.  —  BLESSURES  ET  MALADIES  DES  OREILLES. 


[5î 


lions  d'arriver  direclement  dans  la  caisse  sans 
frapper  la  paroi  postérieure  des  cellules. 

Le  malade  gardera  le  décubitus  latéral  sur 
Toreille  malade  pour  faciliter  Tissue  du  pus. 

En  même  temps,  on  aura  recours  à  un  traite- 


Fig.  1G61.  —Vrille  de  Buck. 

ment  interne  destiné  à  soutenir  et  à  rétablir 
les  forces  du  malade. 

CARIE   ET  NÉCROSE. 

Schwartze  a  publié  un  cas  de  carie  limitée  à 
Tapophyse,  avec  intégrité  de  la  caisse.  Ce  cas 
est  exceptionnel  et,  en  général,  ces  altérations 
se  produisent  consécutivement  aux  inflamma- 
tions de  Toreille  moyenne. 

Nous  avons  déjà  dit,  d'après  Troeltsch,  que  de 
tous  les  os  du  squelette,  le  temporal  était  le 
plus  souvent  affecté  de  carie  et  de  nécrose  et, 
dans  le  temporal,  c'est  le  plus  fréquemment 
dans  l'apophyse  mastoïde  qu'elles   se  rencon- 


trent; ces  mêmes  lésions  sont  la  cause  la 
plus  habituelle  des  complications  cérébrales 
consécutives  aux  inflammations  de  l'oreille. 

L'enfance  y  est  particulièrement  disposée; 
cela  résulte  à  la  fois  de  la  fréquence  des  otites  à 
cet  âge  et  du  travail  nutritif  qui  a  liea  dans 
l'apophyse,  constituée  par  un  tissu  spongieux 
d'une  extrême  vascularité. 

Les  deux  lésions  sont  le  plus  souvent  asso- 
ciées; mais  la  carie  atteint  de  préférence  le 
tissu  spongieux  et  la  nécrose  le  tissu  compact. 

Le  point  de  départ  de  ces  altérations  est  une 
périostite  de  l'apophyse,  une  otite  aiguë  ou  chro- 
nique, externe  ou  moyenne  ;  leur  développement 
est  facilité  par  la  facile  rétention  du  pus. 

Une  carie  des  cellules  mastoïdiennes  peut  res- 
ter limitée  à  l'apophyse,  sans  se  traduire  autre- 
ment que  par  une  otorrhée,  des  douleurs  vagues 
et  profondes  de  l'oreille,  quand  la  lésion  est  cen- 
trale. Plus  tard  elle  atteint  soit  la  paroi  interne 
et  il  survient  des  accidents  cérébraux,  soit  la 
paroi  externe  et  donne  lieu  à  la  formation  d'un 
phlegmon  mastoïdien.  A  la  suite  de  l'ouverture 
de  ces  abcès,  soit  naturelle,  soit  à  l'aide  du  bis- 
touri, on  peut  constater  les  altérations  de  l'os 
sous-jacent.  Mais  la  maladie,  au  lieu  de  mar- 
cher vers  la  guérison,  malgré  la  facile  issue  du 
pus,  s'éternise  en  une  suppuration  intermi- 
nable, constituant  un  danger  très  grave  pour  le 
malade  qui  succombe  épuisé,  ou  à  des  complica- 
tions cérébrales  ou  à  l'infection  purulente.  L.e 
pronostic  est  donc  grave. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  dans  le  raclage  des 
fongosités  et  des  points  cariés  de  l'os.  Pour  les 
séquestres,  il  Tant  attendre  leur  délimitation,  et 
pendant  ce  temps  favoriser  l'écoulement  de  la 
suppuration,  appliquer  des  injections  et  des 
pansements  antiseptiques  et  soutenir  les  forces 
du  malade. 

Dès  que  le  séquestre  est  devenu  mobile,  il 
faut  l'extraire  ;  si  la  voie  n'est  pas  suffisante,  il 
faut  l'élargir  ou  fragmenter  le  séquestre  de 
manière  à  l'extraire  eu  plusieurs  séances. 


MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE 


TRAUMATISMES. 


Les  lésions  traumatiques  du  labyrinthe  sont 
directes  :  coups  de  feu  dirigés  de  dehors  en 
dedans.  Le  plus  souvent,  elles  sont  indirectes 


et  provoquées  par  des  coups  sur  la  tète,  des 
chutes.  Les  lésions  les  plus  graves,  la  fracture 
du  rocher  passant    par    le  labyrinthe,    sont 
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compliquées  de  lésions  de  la  base  du  crâne. 

COMMOTION. 

Une  violente  commotion  de  Tair,  à  la  suite  de 
détonations,  peut  amener  la  rupture  du  tym- 
pan et  en  même  temps  léser  les  parties  molles 
du  labyrinthe.  Les  artilleurs  perdent  quelque- 
fois l'ouïe  de  cette  façon.  Ils  deviennent  com- 
plètement sourds,  ou  la  surdité  se  limite  à  une 
certaine  catégorie  de  sons  indiquant  que  la 
lésion  du  labyrinthe  n*a  été  que  partielle. 
Schwartte  cite  l'exemple  d'un  individu,  devenu 
sourd  pour  les  sons  élevés  seulement  à  la  suite 


d'un  coup  de  sifïlet  de  locomotive.  Un  coup  vio- 
lent, tel  que  soufflet  sur  l'oreille,  produisant 
une  compression  brusque  de  l'air  du  conduit, 
peut  produire  les  mêmes  résultats. 

Les  lésions  consistent  en  déchirures  des  mem- 
branes ou  des  fenêtres labyrinthiques  avec  épan- 
che ment  de  sang  dans  les  cavités  du  limaçon. 

Symptômes. 

Les  symptômes  d'une  lésion  brusque  du  la- 
byrinthe ou  des  fenêtres  consistent  en  un  ver- 
tige intense  accompagné  de  bourdonnement  e  t 
de  surdité. 


CARIE,  NÉCROSE. 


La  carie,  la  nécrose  du  labyrinthe  ne  sont  pas 
rares,  consécutivement  aux  inflammations  de 
la  caisse.  On  a  vu  s'éliminer  le  limaçon  en  en- 
tier, et  les  malades  guérir.  Dans  ces  cas  il  faut 
que  la  nécrose  suive  une  marche  lente,  l'inflam- 
mation de  la  partie  osseuse  qui  entoure  le  sé- 


questre créant  une  barrière  à  l'extension  vers 
les  méninges.  11  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'une 
inflammation  aiguë  de  la  caisse  s'étend  vers  le 
labyrinthe  ;  elle  gagne  alors  très  rapidement  la 
dure-mère. 


HYPÉRÉMIE. 


L'hypérémie  du  labyrinthe  se  rencontre  par- 
ticulièrement dans  certaines  pyrexies  graves, 
fièvre  typhoïde,  scarlatine,  oreillons,  rougeole. 


méningite  cérébro-spinale.  Elle  peut  encore  re- 
connaître pour  causes  une  aflection  du  cœur, 
des  altérations  vaso-motrices. 


HËMORRHAGIES. 


Elles  peuvent  accompagner  les  hypérémies 
de  pyrexies,  mais  le  plus  souvent  elles  sont 
dues  à  des  commotions  quelquefois  très  faibles. 


Urbantschitch  cite  le  cas  d'un  malade  qui  de- 
vint complètement  sourd  d'une  oreille  à  la  suite 
d'un  éternuement. 


LNFLAMMATION  DU   LABYRINTHE. 


LABYRINTHITE  AIGUË. 

La  labyrinihUe  est  une  affection  qui  n'est  pas 
encore  suffisamment  étudiée. 

Ganses. 

Dans  les  observations  connues  on  a  trouvé 
soit  un  épanchement  séro-sanguinolent,  soit  de 
la  suppuration. 

L'affection  est  généralement  consécutive  à  une 
commotion,  à  une  hypérémie  ou  hémorrhagie, 
à  une  otite  violente  de  la  caisse.  En  dehors  de 


ces  cas,  tous  les  auteurs  considèrent  la  labyrin- 
thite  aiguë  primitive  comme  très  rare.  Voltolini, 
au  contraire,  la  considère  comme  fréquente  chez 
les  enfants. 

Symptômes. 

Les  symptômes  se  confondraient,  selon  cet 
auteur,  avec  ceux  d'une  méningite  cérébro- 
spinale abortive,  cédant  au  bout  de  quelques 
Jours  et  laissant  après  elle  une  surdité  incurable. 

L'inflammation  du  labyrinthe  se  propage  fa- 
cilement aux  méninges. 
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LABYRINTHITE   CHROffIQUE. 

m 

La  labyrinthUe  chronique  n'est  pas  mieux  dé- 
finie que  la  labyrinthite  aiguë. 

On  a  trouvé  dans  certaines  autopsies  le  laby- 
rinthe membraneux  épaissi,  même  calcifié.  On 
a  observé  Tostéo- sclérose  du  labyrinthe  avec 
rétrécissement  de  ses  cavités,  et  des  altérations 
histologiques  du  labyrinthe  membraneux. 

L'atrophie  des  parties  molles  du  labyrinthe 
peut  être  le  résultat  d'une  compression  pro- 
longée, tumeurs,  enfonçure  des  fenêtres,  peut- 
être  aussi  par  Taugmentation  du  liquide  iaby- 
rinthique  admise  par  certains  auteurs. 

Sjrmptômes  des  lésions  du  labyrinthe. 

Les  divers  symptômes  qui  se  rapportent  aux 
altérations  du  labyrinthe  peuvent  dépendre 
également  de  lésions  du  tronc  du  nerf  acous- 
tique dont  il  n'est  que  la  terminaison  et  des 
centres  auditifs  cérébraux. 

Troubles  de  Vaudition,  —  Les  troubles  de  l'au- 
dition dans  les  affections  du  labyrinthe  ne  se 
bornent  pas  simplement  aune  diminution  de  la 
perception,  mais  cette  diminution  s'accom- 
pagne encore  à'anomalies  de  la  perception. 

La  surdité  proprement  dite  a  déjà  été  étudiée 
dans  les  chapitres  précédents;  nous  avons  éga- 
lement décrit  les  divers  moyens  de  la  constater  : 
voix,  montre,  diapason. 

La  surdité  peut  être  partielle,  c'est-à-dire  que 
le  malade  entendra  bien  une  certaine  catégorie 
de  sons  et  n'entendra  pas  les  autres  ;  tantôt  c'est 
la  perception  des  sons  graves  qui  manque,  tan- 
tôt celle  des  sons  aigus,  tantôt  enfin;  la  surdité 
n'existe  que  pour  une  étendue  très  limitée  des 
sons  intermédiaires.  On  explique  les  surdités 
partielles   par  cette    hypothèse   physiologique 


d'Helmholtz,  d'après  laquelle  les  différentes  par- 
ties de  la  membrane  basilcdre  du  labyrinthe  sont 
accordées  chacune  à  un  son  donné,  et  les 
lésions  limitées  des  parties  produisent  la  surdité 
des  sons  auxquels  elles  correspondent 

Vhypéresthésie  acoustique  est  un  phénomèoe 
qui  se  présente  dans  certaines  otites,  dans  la 
paralysie  faciale,  et  se  manifeste  par  une  sensa- 
tion douloureuse  ou  au  moins  désagréable 
qu'éprouve  le  malade  à  certains  sons  ou  cer- 
tains bruits,  et  qui  accompagne  le  plus  souvent 
une  diminution  véritable  de  la  perception  avec 
intégrité  de  l'appareil  auditif.  Moos  rapporte  un 
cas  de  lésion  cérébrale  grave  qui  a  été  précédée 
par  une  exaltation  acoustique  telle,  que  le  ma- 
lade entendait  des  mots  prononcés  à  voix  basse, 
d'un  étage  à  l'autre.  Certaines  personnes  ner- 
veuses éprouvent  une  exaltation  de  l'ouïe  à  la 
suite  d'une  vive  excitation  morale  ;  le  sommeil 
chloroformique  y  donne  également  quelquefois 
lieu.  Les  travaux  intellectuels  excessifs,  la  mi- 
graine, l'ablation  d'un  bouchon  cérumineux 
sont  encore  des  causes  d'hyperacousie. 

D'après  Politzcr,  ce  phénomène  peut  accom- 
pagner une  surdité  totale. 

Une  variété  d'hyperacousie  consiste  dans  la 
prolongation  de  la  durée  de  la  perception  sonore 
qui  se  continue  quelquefois  pendant  plusieurs 
heures  ;  dans  d'autres  cas  le  malade  entend  une 
répétition  du  son,  par  exemple  le  dernier  mot  ou 
la  dernière  syllabe  d'une  phrase. 

L'audition  fausse,  ou  paracousie^  se  présente 
particulièrement  chez  les  personnes  dont  l'oreille 
est  très  cultivée,  telles  que  les  musiciens.  La 
bonne  oreille  entend  le  son  et  généralement  un 
son  ou  une  série  de  sons  déterminés  à  la  hau- 
teur normale,  tandis  que  l'oreille  malade  l'en- 
tend plus  haut  ou  plus  bas,  de  sorte  qu'il  ya  ane 
sensation  double  et  dissonance. 


BOURDONNEMENTS. 


Les  bourdonnements  sont  des  sensations  sub- 
jectives de  l'organe  de  l'ouïe  qui  sont  dues  à 
une  excitation  du  nerf  auditif  sans  l'intervention 
d'un  agent  sonore,  ou  bien  ils  sont  dus  à  des 
bruits  réels,  nés  dans  l'oreille  môme  ou  dans  le 
Toisinage.  Ces  derniers,  appelés  bruits  ento- 
tiques f  sont  des  bruits  circulatoires  (anémie,  con- 
gestion), la  propagation  de  bruits  cardiaques  ou 
veineux.  Enfin  il  y  a  encore  les  bruits  de  cla- 
quement tympanique  ou  tubaire,  les  contrac- 
tions spasmodiques  du  muscle  interne  du  mar- 
teau, les  crépitations  que  produit  la  douche 


d'air,  quand  il  existe  un  épanchement  de  liquide 
dans  la  caisse.  Les  bruits  entotiques  ont  une 
moindre  importance  que  les  sensations  subjec- 
tives et  disparaissent  avec  \à  cause  qui  les  a 
produits. 

Les  sensations  sonores  subjectives  ou  bour- 
donnements proprement  dits  se  divisent  en  deux 
grandes  classes  :  i  ^  ceux  qui  dépendent  directe- 
ment d'une  irritation  des  expansions  da  nerf 
acoustique,  du  nerf  lui-môme  ou  du  centre  sen- 
soriel; 2<*  ceux  qui  sont  dus  à  une  lésion  de 
l'appareil  de  transmission.  On  peut  encore  les 
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diviser  en  sensations  continues  et  en  sensations 
intermittentes.  Ces  dernières  varient  avec  Taf- 
fection  qui  les  détermine. 

Enfin  il  y  a  des  bourdonnements  réflexes  qui 
surviennent  à  la  suite  d*excitations  du  conduit 
auditif,  du  nez,  du  pharynx,  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  de  l'utérus,  de  Testomac. 

La  nature  des  bruits  subjectifs  est  des  plus 
variées  :  chant,  sifflement, sonnerie  de  cloches, 
bouillonnement  de  l'eau,  jet  de  vapeur,  pulsa- 
tions. Quelquefois  plusieurs  de  ces  bruits  se 
combinent  ou  alternent  entre  eux. 

Vintensité  des  bruits  est  quelquefois  très  fai- 
ble; le  malade  ne  s'en  aperçoit  pendant  le  jour 
que  quand  il  y  porte  son  attention,  et  les  en- 
tend surtout  la  nuit  quand  il  est  couché.  D'au- 
tres fois  les  bruits  sont  très  intenses,  terribles, 
selon  l'expression  la  plus  usitée  par  les  malades. 
Ils  empêchent  tout  travail  intellectuel,  môme  le 
sommeil,  deviennent  une  cause  de  préoccupa- 
tions et  de  tourments  continuels  qui  peuvent 
pousser  le  malade  au  suicide.  Cette  intensité 
varie  avec  la  cause,  affection  cérébrale  ou  ca- 
tarrhe de  la  caisse.  Ainsi  ceux  qui  sont  liés  au 
catarrhe  s'aggravent  par  les  temps  humides, 
après  les  repas,  enfln  dans  toutes  les  circons- 
tances qui  diminuent  encore  l'aération  déjà  in- 
suffisante de  la  caisse.  Les  bruits  de  la  rue,  des 
voitures,  du  chemin  de  fer,  d'un  orchestre 
même  peuvent  augmenter  les  bourdonnements. 

Le  siège  des  bourdonnements  est  tantôt  dans 
l'oreille,  tantôt  dans  la  tôte,  tantôt  complète- 
ment en  dehors.  Certains  malades  les  rappor- 
tent au  front,  d'autres  à  l'occiput. 

Les  sensations  subjectives  ne  sont  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  la  surdité.  Souvent  ils 
précèdent  cette  dernière,  et  dans  ces  derniers 
cas,  lorsqu'ils  sont  persistants,  ils  sont  l'annonce 
d'une  surdité  qui  surviendra  plus  tard.  Quelque- 
fois ils  disparaissent  quand  la  surdité  s'établit; 
d'autres  fois  ils  persistent  sans  augmentation  ; 
enfin  ils  peuvent  aller  en  croissant  d'intensité  et 
arriver  à  leur  maximum  lorsque  l'audition  est 
complètement  abolie.  Toutefois,  de  même  qu'il 
y  a  des  sourds  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de 
bourdonnements,  de  même  il  y  a  des  personnes 
sujettes  pendant  des  années  à  des  bourdonne- 
ments et  qui  ne  deviennent  pas  sourdes* 

Comme  valeur  diagnostique  les  sensations 
sonores  subjectives  jouent  un  grand  rôle,  et  c'est 
l'étude  de  leurs  variations  sous  certaines  in- 
fluences extérieures  et  sous  celle  du  traitement 
qui  leur  donne  leur  valeur  pratique.  Ainsi  un 
bourdonnement,  qui  disparaîtra  après  une 
douche  d'air,  indiquera  que  l'irritation  du  laby- 


rinthe est  provoquée  par  une  pression  exagérée 
de  l'appareil  de  transmission  sur  la  fenêtre  ovale, 
résultant  d'une  enfonçure  du  tympan  ou  d'un 
épanchement  de  liquide. 

Les  bourdonnements  entotiques,  sans  sur- 
dité, qui  ont  leur  cause  en  dehors  de  l'oreille, 
nécessitent  un  examen  minutieux  de  l'appareil 
circulatoire  :  affection  cardiaque,  anémie,  ané- 
vrvsmes. 

Nous  avons  parlé  dans  le  cours  de  ce  travail 
des  bourdonnements  qui  surviennent  dans  le 
cours  des  diverses  affections  que  nous  avons 
décrites  ;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  leurs  re- 
lations causales  se  retrouvant  dans  l'étude  même 
de  ces  affections.  Mais  dans  une  affection  de  la 
caisse  le  labyrinthe  peut  ne  pas  être  indemne  et 
le  bourdonnement  peut  aussi  bien  dépendre 
d'une  lésion  profonde  que  de  la  lésion  tympa- 
nique.  Ce  diagnostic  différentiel  est  difficile; 
mais  quand  l'exploration  avec  différents  diapa- 
sons indique  une  diminution  de  la  perception 
osseuse,  après  comme  avant  la  douche,  il  y  a 
des  probabilités  en  faveur  d'une  lésion  labyrin- 
thique.  Les  bourdonnements  qui  dépendent 
d'une  affection  labyrinthique  éclatent  en  géné- 
ral subitement;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  le 
labyrinthe  soit  primitivement  atteinU 

En  résumé,  de  même  que  le  diagnostic  de  la 
surdité  nerveuse  devient  de  plus  en  plus  rare, 
avec  les  progrès  de  l'otologie,  de  même  les 
sensations  subjectives  liées  à  une  altération  pri- 
mitive du  labyrinthe  se  raréfient,  et  c'est  dans 
la  caisse  qu'il  faut,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  chercher  la  cause  première  des  bour- 
donnements. 

Les  hallucinaiions  de  Vouie  sont  fréquentes 
dans  l'aliénation  mentale  ;  lorsqu'il  existe  une 
lésion  de  l'oreille,  A.  Robin  (1)  admet  qu'elle  a 
déterminé  la  nature  du  délire.  Mais  quand  il  existe 
une  otorrhée,  les  hallucinations  et  le  délire 
peuvent  faire  craindre  une  affection  du  cerveau 
et  des  méninges.  Les  hallucinations  auditives 
ont  encore  été  observées  chez  des  personnes 
parfaitement  saines  d'esprit,  et  ne  présentant  au- 
cune lésion  de  l'oreille.  Ces  troubles  doivent 
alors  être  rapportés  à  une  altération  sensorielle. 

Attaqtkes  épileptiformes.  —  Nous  avons  parlé 
de  VépUepsie  ab  aure  loua  à  propos  des  corps 
étrangers.  Elle  se  présente  aussi  dans  l'otorrhée 
et  Gellé  (2)  croit  avec  raison  que  les  otorrhéiques 
tombent  facilement  en  défaillance. 

(1)  A.  Robin,  Des  affections  cérébrales  consécutives 
aux  lésions  non  traumatiques  du  rocher  et  de  l'appa- 
reil auditif,  Paris,  1S83. 

(2)  Gellé,  Précis  desmaladies  de  Coreille.  Paris,  1885. 
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État  vertigineux.  —  Les  fibres  du  nerf  auditif 
qui  aboutissent  aux  canaux  semi-circulaires 
prennent  leur  origine  dans  le  cervelet  et  prési- 
dent à  l'équilibration  des  mouvements.  Quand 
ces  fibres  sont  lésées,  il  se  produit  un  état  verti- 
gineux, constant,  caractérisé  par  la  peur  des 
espaces,  du  vide,  agoraphobiej  qui  apparaît  au 
moindre  mouvement.  Cet  état  peut  guérir  avec 
la  maladie  qui  Ta  occasionné  en  augmentant  la 
pression  intra-labyrinthique  et  doit  être  distin- 
gué du  vertigm  de  Ménière. 

Le  vertige  de  Ménière,  syndrome  ou  maladie  de 
Ménière,  est  un  ensemble  de  symptômes  que 
Ménière  a  le  premier  décrits.  Dans  le  cas  de 
Ménière,  il  s'agit  d*une  lésion  labyrinthique  pri- 
mitive, qui  seule  devrait  conserver  le  nom  de 
maladie  de  Ménière.  Mais  on  a  pris  l'habitude  de 
désigner  sous  le  nom  de  syndrome  de  Ménière 
un  ensemble  de  phénomènes  analogues  produits 
par  toute  autre  cause  que  l'altération  labyrin- 
thique de  Ménière. 

La  symptomatologie  de  cette  afifection  se  ca- 
ractérise par  des  vertiges,  des  bourdonnements, 
une  surdité  rapidement  progressive,  auxquels 
viennent  s'ajouter  assez  fréquemment  des  nau- 
sées, des  vomissements  et  un  état  demi*syncopal. 

Le  vertige  consiste  en  une  sensation  de  tour- 
noiement ;  le  malade  croit  que  les  objets  tour- 
nent autour  de  lui,  ou  que  lui-même  tourne,  et 
il  finit  par  être  entratné  dans  un  mouvement  de 
rotation  et  tombe.  Ces  troubles  d'équilibration 
surviennent  par  accès,  suivis  d'une  disparition 
complète,  en  laissant  après  eux  un  état  vertigi- 
neux constant,  mais  plus  faible. 

Les  accès  peuvent  se  reproduire  fréquem- 
ment, plusieurs  fois  par  jour,  ou  être  séparés 
par  des  intervalles  de  plusieurs  jours.  Ils  peu- 
vent être  provoqués  par  des  attouchements  de 
l'oreille,  des  injections,  etc.  Le  sens  de  la  rota- 
tion est  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours,  vers 
le  côté  malade. 

La  surdité  est  quelquefois  complète  dès  le  pre- 
mier accès,  dans  la  maladie  de  Ménière  vraie 
(hémorrhagie  labyrinthique).  D'autres  fois,  elle 
est  moins  prononcée  et  augmente  après  chaque 
accès. 

Le  bourdonnement  est  quelquefois  exagéré  au 
moment  de  l'accès  et  sert  d'aura  sous  la  forme 
d'un  sifflement  intense  (Charcot).  Les  nausées 
et  vomissements  suivent  généralement  l'accès 
et  se  dissipent  ensuite. 

Voici  d'ailleurs  la  description  d'un  accès  type 
d'après  Ménière  :  le  malade,  au  milieu  d'une 
parfaite  santé,  sans  cause  appréciable,  est  pris 
tout  à  coup  d'un  sifflement  dans  l'oreille,  de 


vertiges,  de  tournoiements,  de  vomissements.  U 
se  cramponne  aux  objets  environnants  pour  ne 
pas  tomber.  D'autres  fois,  il  tombe  comme  fou- 
droyé, mais  sans  perdre  connaissance.  Puis  il 
se  remet  et  constate  qu'il  est  sourd  complète- 
ment, ou  qu'il  entend  mal. 

Les  causes  du  syndrome  de  Ménière  sont  très 
nombreuses.  Une  première  catégorie  appartient 
aux  affections  primitives  du  labyrinthe,  une 
deuxième  aux  autres  affections  de  l'oreille.  11 
n'en  est  pas  une  seule  qui  ne  puisse  y  donner 
lieu,  et  il  est  inutile  de  les  énumérer.  Mais  la 
condition  de  sa  production  sera  toujours  une 
congestion,  une  inflammation,  une  augmenta- 
tion de  pression  du  contenu  labyrinthique.  Au 
point  de  vue  de  la  prédominance  de  certains 
symptômes,  il  est  possible  d'admettre  des  lésions 
isolées  des  diverses  branches  d'origine  du  nerf 
auditif.  Certaines  observations  pathologiques 
semblent  démontrer  que  tantôt  le  nerf  cochléaire, 
tantôt  le  nerf  vestibulaire  sont  atteints  isolément. 
Woakes  admet  qu'une  lésion  du  ganglion  cer- 
vical inférieur  peut  produire  le  syndrome,  sans 
doute  par  hypérémie  passive  du  labyrinthe.  Par 
contre,  quand  tout  le  labyrinthe  est  lésé  ou  bien 
le  tronc  entier  du  nerf,  on  voit  survenir  le  cor- 
tège complet  des  symptômes  de  Ménière. 

Diagnostic  différentiel  des  affections 
du  labyrinthe. 

Vertige  stomacal,  —  Quand  l'état  nauséeux  et 
les  vomissements  dominent  dans  le  syndrome 
de  Ménière,  ce  dernier  peut  être  confondu  avec 
le  vertige  stomacal,  une  névrose  cérébro-gas- 
trique ou  la  dyspepsie  ;  le  fait  s'est  présenté 
plusieurs  fois.  L'exploration  de  l'oreille,  l'indé- 
pendance des  symptômes  de  l'état  de  plénitude 
ou  de  vacuité  de  Testomac  sont  des  indications 
qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Quoique 
souvent  les  accès  se  présentent  pendant  les  re- 
pas, par  suite  des  mouvements  de  déglutition,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  ce  n'est  pas  une 
surcharge  de  l'estomac  qui  les  provoque. 

Congestion  cérébrale  apoplecti forme.  —  Malgré 
l'analogie  des  accès,  la  surdité  et  l'absence  de 
perte  de  connaissance  caractérisent  suffisam- 
ment le  syndrome  de  Ménière  pour  que  l'erreur 
soit  facile  à  éviter. 

Affections  de  la  caisse  ou  du  conduit.  —  Étant 
donné  que  toute  maladie  de  l'oreille  peut  don- 
ner lieu  au  syndrome  de  Ménière,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  préciser  le  siège  de 
cette  maladie,  car  le  pronostic  en  dépend  ab- 
solument. 
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On  peut  croire  à  une  lésion  labyrinthique 
primitive  lorsque  le  premier  accès  est  survenu  su- 
bitement et  que  Texamen  de  Toreille  dénote  Fin- 
tégrité  de  l'oreille  moyenne.  Encore  cet  eiamen 
ne  doit-il  pas  être  fait  longtemps  après  Tinva- 
sion;  car,  comme  le  fait  observer  Politzer,  une 
otite  peut  avoir  disparu  au  bout  de  quelques 
semaines  en  laissant  des  traces  incurables  (syné- 
chies,  ankyloses). 

La  lésion  labyrinthique  est  probablement  se- 
condaire^ quand  les  symptômes  ont  été  précédés 
d'une  affection  prolongée  de  la  caisse,  catarrhe 
chronique,  otorrhée. 

D*une  manière  générale,  on  peut  dire  que 
le  diagnostic  est  difficile  et  que  jusqu'ici  nous 
ne  possédons  aucun  moyen  d'investigation  qui 
puisse  nous  donner  une  certitude. 

Traitement  des  affections  du  labyrinthe. 

Le  traitement  doit  avoir  en  vue  trois  objectifs  : 
I*  l'état  général  du  malade;  2^  les  lésions  de 
l'appareil  de  transmission  du  labyrinthe. 

La  première  indication  résultera  d'un  examen 
général  approfondi  du  malade. 

Les  moyens  destinés  à  remplir  la  seconde  ont 
été  exposés  dans  le  cours  de  ce  travail. 

La  troisième  indication  est  la  plus  difficile  et 
nous  ne  possédons  encore  aucun  traitement  ra- 
tionnel des  afi'ections  labyrinthiques.  Nous  n'a- 
vons donc  qu'à  énumérer  les  médicaments  qui, 
employés  d'une  façon  empirique,  ont  quelquefois 
donné  de  bons  résultats. 

M.  Charcot  emploie  le  sulfate  de  quinine^ 
(K^,60  à  09',80  par  jour,  pendant  huit  jours,  par 


prises  de  Os%10  à  Ob',20.  Dans  la  seconde  hui- 
taine la  dose  est  augmentée,  0^^,60  à  i  gramme. 
Cette  période  est  suivie  d'un  repos  de  quinze 
jours  après  lequel  le  traitement  est  repris. 

Le  sulfate  de  quinine,  en  décongestionnant 
toute  la  tête,  en  anesthésiant  le  centre  senso- 
riel, produit  quelquefois  une  amélioration  mar- 
quée en  diminuant  les  vertiges  et  les  grands 
accès. 

Le  salicylate  de  soude,  2  à  3  grammes  par 
jour  avec  intervalles  de  repos,  réussit  quelque- 
fois quand  le  quinine  a  échoué.  11  parait  plus 
particulièrement  avantageux  contre  l'état  verti- 
gineux sans  grands  accès. 

Le  seigle  ergoté  a  été  associé  avec  avantage 
au  sulfate  de  quinine. 

Le  nitrate  de  strychnine,  en  injections  sous- 
cutanées,  à  la  dose  de  2  ou  3  milligrammes,  trois 
fois  par  semaine,  a  été  recommandé  par  Hayem. 

Urbantschitsch  a  obtenu  un  succès  complet 
dans  un  cas  de  surdité  quinique  avec  le  nitrite 
d'amyle,  en  inhalations. 

Contre  les  bourdonnements  particulièrement  on 
conseille  le  bromure  de  potassium  à  haute  dose, 
8  à  10  grammes;  la  teinture  d'arnica,  3  à  15 
gouttes,  trois  fois  par  jour  ;  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine;  l'application  à  l'apophyse 
mastoïde  de  la  ventouse  Heurteloup  et  les  pointes 
de  feu. 

Electricité.  —  Malgré  des  travaux  très  re- 
marquables de  Wreden,  Brenner,  Benedick,  l'é- 
lectricité n'a  pas  encore  trouvé  d'indications  pré- 
cises dans  les  affections  nerveuses  de  l'oreille  ; 
son  emploi,  tout  empirique,  a  néanmoins  donné 
quelques  résultats  heureux. 


SYPHILIS    DE    LOREILLE 


Malgré  le  grand  nombre  d'observations  épar- 
ses  qui  existent  dans  les  divers  recueils  scien- 
tifiques, nous  ne  possédons  pas  de  travail  d'en- 
semble sur  la  syphilis  de  l'oreille.  Il  n'est  pas 
toujours  possible  de  démêler  si  une  afi'ection  au- 
riculaire survenant  chez  un  sujet  entaché  de 
syphilis  doit  être  rattachée  à  la  diathèse  ou  aune 
autre  cause  occasionnelle.  Dans  la  plupart  des 
cas  cependant,  il  existe  des  manifestations 
syphilitiques  sur  une  partie  de  l'oreille,  con- 
duit, caisse,  trompe  d'Eustache,  qui  ne  laissent 
aucun  doute. 

C'est  par  le  pharynx  que  la  syphilis  semble  le 
plus  fréquemment  s'étendre  à  l'oreille;  quand 
des  ulcères  syphilitiques  ou  plaques  muqueuses 
siègent  sur  le  pavillon  de  la  trompe  ou  en  ar- 


rière des  piliers,  il  se  produit  fréquemment  une 
otite  subaiguë  qui  se  caractérise  par  sa  résis- 
tance à  tout  traitement  autre  que  le  traitement 
spécifique. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire, 
dans  le  pharynx,  peuvent  également  se  propager 
à  l'oreille  et  s'annoncent  par  des  douleurs  très 
violentes  avant  que  l'on  puisse  reconnaître  les 
symptômes  d'inflammation  de  la  caisse.  L'otor- 
rhée  survient  ensuite,  très  rebelle  et  sans  amener 
aucun  amendement  dans  les  douleurs  à  forme 
névralgique. 

Dans  le  conduit  on  a  observé,  en  même  temps 
que  des  manifestations  habituelles  de  la  syphilis, 
des  plaques  muqueuses  sur  le  méat,  des  con- 
dylomes,  des  végétations  dans  le  conduit,  des 
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petites  gommes.  La  syphilis  du  conduit  est  tou- 
tefois assez  rare,  6  à  10  pour  mille  malades. 

La  syphilis  labyrinthique  présente  un  inté- 
rêt tout  particulier;  elle  est,  d'après  toutes  les 
statistiques,  la  manifestation  auriculaire  la  plus 
fréquente  en  môme  temps  que  la  plus  grave  de 
la  syphilis  congénitale.  Nous  connaissons  en- 
core peu  les  altérations  histologiques  qu'elle 
produit  dans  le  labyrinthe,  mais  ce  dernier  est 
certainement  atteint  dans  les  cas  où  la  surdité 
est  très  avancée  et  que  Toreille  moyenne  est 


trouvée  parfaitement  saine.  Le  caractère  distinc- 
tif  de  la  surdité  labyrinthique  est  la  rapidité  de  la 
marche,  l'existence  des  vertiges,  des  troubles  de 
l'équilibre  et  son  incurabilité,  même  par  le  trai- 
tement spécifique  qui,  au  contraire,  se  montre 
efficace  dans  les  autres  affections  syphilitiques 
de  roreille.  Elle  s'observe  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  vers  l'âge  de  la  puberté,  coïncide 
avec  la  kératite  et  les  autres  manifestations  tar- 
dives de  la  syphilis  héréditaire. 


OREILLONS 


L'otite  et  l'otorrhée  consécutives  aux  oreillons 
ne  sont  pas  rares,  mais  récemment  on  a  publié 
des  observations  de  surdité  labyrinthique  graves, 
survenant  pendant  le  cours  ou  pendant  la  con- 
valescence de  cette  affection,  sans  aucun  sym- 
ptôme cérébral.  Lasurdilé  est  quelquefois  totale, 
d'autres  fois  partielle,  mais  toujours  très  pro- 
noncée, et  accompagnée  de  vertiges  et  de  titu- 


bâtions.  L'invasion  est  très  rapide  ;  ces  caractères 
indiquent  certainement  que  la  lésion  siège  dans 
le  labyrinthe,  mais  aucune  autopsie  n'est  encore 
venue  démontrer  la  nature  de  cette  altération. 
Dans  la  diabète  et  V albuminurie  on  a  vu  sur- 
venir la  surdité,  soit  par  suite  d'otites  catarrhales, 
soit  sous  une  forme  subite,  labyrinthique. 


SIMULATION  DE  LA  SURDITÉ 


Un  malade  atteint  d'une  affection  de  l'oreille 
peut  simuler  une  surdité  plus  prononcée  que 
celle  dont  il  est  atteint.  Dans  ce  cas,  l'appré- 
ciation de  la  lésion,  l'observation  du  malade, 
les  résultats  du  traitement,  permettent  de  se 
rendre  un  compte  suffisamment  exact  des  pré- 
tentions du  malade.  Il  ne  faut  cependant  pas 
oublier  que  la  surdité  n'est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  lésion  apparente. 

La  surdité  complète  est  rarement  simulée;  la 
simulation  ayant  surtout  pour  but  l'exemption 
du  service  militaire  (i), c'est  une  surdité  unilaté- 
rale qu'il  déclare.  L'application  du  diapason 
sur  le  crâne  donnera  des  renseignements.  Si  le 
simulateur  déclare  ne  pas  l'entendre  ou  l'en- 


tendre moins  quand  on  bouche  son  oreille 
malade  ou  saine,  il  est  certain  qu'il  trompe.  U 
croit  toujours  devoir  dire  qu'il  entend  moins 
quand  son  oreille  est  bouchée. 

On  peut  encore  employer  le  tube  binauricu- 
laire  de  Gellé  (1)  :  On  pose  la  montre  ou  le  diapa- 
son vibrant  sur  le  milieu  d'un  tube  dont  les 
extrémités  correspondent  aux  deux  oreiUes,  le 
patient  ayant  les  yeux  fermés.  A  cette  question  : 
Où  est  la  montre?  S'il  répond  :  devant  ou  der- 
rière, il  n'est  pas  monosourd,  car  ce  dernier  ne 
peut  avoir  qu'une  sensation  latérale.  De  même 
en  pinçant  alternativement  le  tube  à  droite  et  à 
gauche  on  provoque  des  réponses  erronées  suf- 
fisamment significatives. 


MÉDECINE  LÉGALE 


La  surdité  est  une  cause  fréquente  d'accidents 
et  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'appré- 
ciation des  responsabilités. 

Mais  il  se  présente  d'autres  questions  :  celles 
de  l'influence  d'un  accident,  d'un  coup,  d'une 
blessure  sur  l'organe  de  l'ouïe. 

(1)  Boiisetu,  Des  maladies  simulées  et  des  moyens 
de  les  reconnaître,  Paris,  1870. 


Un  premier  renseignement  à  établiri  c'est 
l'état  de  l'audition  avant  la  blessure.  La  chose 
n'est  pas  toujours  facile,  car  beaucoup  de  per- 
sonnes ignorent  qu'elles  sont  atteintes  d'une 
surdité  unilatérale,  surtout  quand  elle  n'est  pas 
trop  prononcée. 

(1)  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l'ortiUe.  Paris, 
18S5. 
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Quant  à  Tappréciation   du   dommage   causé  i  près  la  guérison  ou  la  constatation  de  Tincura- 
à  la  fonction,  il  ne  faut  se   prononcer   qu*a-  '  bilité. 

PROTHÈSE 


On  abuse  beaucoup  des  cornets  acoustiques,  i 
et  beaucoup  de  sourds,  après  avoir  fait  usage  de 
divers  instruments,  voient  leur  surdité  augmen- 
ter et  abandonnent  toute  prothèse. 

Cependant  ces  appareils  peuvent  rendre  des 
services;  mais  pour  cela  il  faut  que  leur  choix 
soit  basé  sur  des  principes  scientifiques. 

En  général  tous  les  appareils  qui  renforcent 
beaucoup  le  son  sont  plus  nuisibles  qu'utiles.  Us 
augmentent  l'intensité  du  son  aux  dépens  de  la 
netteté  ;  c'est  ce  défaut  de  netteté  dans  l'audition 
de  la  parole  articulée  qui  empêche  le  sourd,  non 
pas  d'entendre,  mais  de  comprendre.  La  voix  hu- 
maine est  un  mélange  tellement  complexe  de  sons 
bas  et  hauts  qu'il  faut  à  l'appareil  transmetteur 
de  l'oreille  une  très  grande  élasticité  pour  s'ac- 
commoder à  leur  succession  rapide.  Or,  c'est 
précisément  dans  cette  élasticité  qu'il  est  atteint 
par  toutes  les  maladies  qui  produisent  la  surdité. 

11  faut  donc  renoncer  à  tous  les  appareils  de  ren- 
forcement et  ne  se  servir  que  d'un  tube  de  caout- 
chouc simple  ou  double  muni  d'un  cornet  (1). 

(1)  Voyez  Gtujot  et  Spillmtnn,  Arsenal  de  la  chi- 
rwrgie  contemporaine,  Paris,  1872,  tome  II. 


Cet  appareil  ne  modifie  pas  le  son  de  la  voix, 
mais  le  transmet  simplement  à  distance.  Les 
personnes  qui  conversent  avec  les  sourds  doi- 
vent chercher  à  donner  de  la  netteté  plutôt  que 
de  la  hauteur  à  leur  voix,  d'autant  plus  que  le 
sourd  est  souvent  péniblement  impressionné 
par  les  bruits  intenses. 

Il  y  a  des  indications  particulières  de  prothèse 
qui  nécessitent  des  instruments  spéciaux.  Tels 
sont  les  cas  de  perforation  du  tympan,  où  le 
tym]^an  artificiel  rend  de  grands  services;  les 
cas  d'atréste  du  conduit  où  de  petits  tubes  en 
argent  permettent  aux  ondes  sonores  de  se  pro- 
pager au  tympan. 

L'inutilité  et  même  le  danger  des  cornets 
habituels  étant  connus,  on  a  cherché  à  faire 
arriver  les  sons  par  la  voie  crânienne  et  on  a 
construit  sous  les  noms  à'audiphone^  de  dento- 
phone^  de  phonophone,  divers  appareils  consis- 
tant en  une  large  plaque  vibrante,  tenue  entre 
les  dents  ou  appliquée  sur  un  point  quelconque 
de  la  paroi  crânienne.  Ces  appareils  peuvent 
rendre  des  services  quand  l'audition  crânienne 
est  bien  conservée. 
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r  de  diniqne  laryngotcopique  et  des  maladies  de  la  gorge  au  collège  des  médecins  et  chirurgiens 
olombie,  à  New- York,  chirurgien  consulaire  pour  la  latyngoscopie,  k  l'hôpital  de  Saint-Luc  (1). 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


becs  nasales  forment  deux  cavités  sépa- 
^inedoison  située  sur  la  ligne  médiane 
tfsiâeanx  narines  ou  cavités  du  nez,  et  se 
9bA  en  arrière  avec  les  arrière-narines 
na  naso-pharyngienne. 
bises  nasales  sont  composées  d'une 
me  muqueuse  (pUnitaire)  et  d'une  char- 
fiseuse,  qui  forment  véritablement  le 
le  squelette  de  ces  cavités, 
iqueuse  des  fosses  nasales  tapisse  suc- 
lent  le  cartilage  de  la  cloison,  la  lame 
iculaire  de  Tethmoïde,  etc.  En  haut  elle 
o  prolongement  dans  le  sinus  sphénoï- 
îs  avoir  rétréci  l'orifice  osseux  de  cette 
Q  dehors  elle  tapisse  le  méat  inférieur, 
itinue  avec  le  canal  nasal  en  formant  à 
ce  inférieur  une  véritable  valvule, 
«couvre  ensuite  le  cornet  inférieur 
rolonge  en  avant  et  en  arrière,  elle  ta- 
méat  moyen  et  pénètre  dans  l'infundi- 
es  sinus  frontaux  et  les  cellules  ethmoï- 
Lérieures. 

couvre  de  môme  toute  l'étendue  des 
oyen  et  supérieur,  et  pénètre  dans  toutes 

doit  par  le  D'  Paul  Rodet. 


les  anfractuosités,  dans  toutes  les  cellules  de 
l'ethmoïde. 

En  avant  elle  se  continue  peu  à  peu  avec  la 
peau,  en  arrière  avec  la  muqueuse  du  pharynx, 
de  la  trompe  d'Eustache  et  du  voile  du  palais. 

La  portion  de  muqueuse  qui  reçoit  des  filets 
du  nerf  olfactif  est  plus  mince  que  l'autre  por- 
tion ;  elle  est  plus  pâle. 

Le  diamètre  vertical  des  fosses  nasales  est 
plus  considérable  à  la  partie  moyenne  de  ces 
cavités  qu'aux  parties  antérieure  ou  postérieure. 
Le  diamètre  transversal  va  en  augmentant  de 
haut  en  bas. 

Les  fosses  nasales  présentent  à  considérer 
une  paroi  interne,  une  externe,  une  supérieure, 
un  orifice  antérieur  et  un  orifice  postérieur 
(fig.  1662  et  1663). 

La  paroi  interne  est  formée  par  la  cloison  des 
fosses  nasales  formée  de  la  lame  perpendiculaire 
de  l'ethmoïde,  du  vomer  dont  l'échancrure  anté- 
rieure est  comblée  par  le  cartilage  de  la  cloison. 

La  paroi  externe ,  irréguiière,  oblique  en  bas 
eten  dehors,  est  formée  par  l'ethmoïde,  l'unguis, 
le  palatin,  le  maxillaire  supérieur  et  le  cornet 
inférieur. 

Cette  paroi  présente  de  haut  en  bas  : 
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lo  Le  cornet  supérieur  ; 

2°  Le  mâat  supérieur  dans  lequel  s'ouvrent  les 


Plg.  IC67.  —  ï'oiiei  ntsiloi,  coape  mddltne  (*}. 

(')  0,  vDÙte  ile>  foiseï  rasalei  formée  ptr  la  l*ine 
criblée  de  l'etlimoido  ;  6,  plico  occupée  pir  le  c«nil 
rtcbldlan  derrière  le  corp:>  det  lertèbrea;  c,  le  *olIe 
da  ptliis,  en  continuité  d'uus  pirt  irec  l>  Toùte  pa- 
latine, et  d'iulre  pari  arec  la  luetle  :  11  i^pare  la  uTité 
buccale  de  la  partie  supérieure  au  nasale  du  pharjui; 
d,  aection  de  la  mleliaire  inférletire  sur  la  ligne  mé- 
diane, pour  montrer  lei  apophyiei  gini  et  rinsenioD 
du  lunacle  génio-gloase  ;  e,  lectlon  de  l'ot  bfoide  ; 
/V  coupe  du  larym,  montrant  rorlHce  do  aon  Tentri- 
cille  droit  entre  les  cordes  rocalea  supérieurea  et  In- 
térieures ;  g,  le  ner;  h,  lèvre  supérieure;  i,  sinus 
sphénoldal  :  k,  lérro  inférieara  ;  l,  muscle  génlo-glosie 
formant  la  masse  principale  de  la  langue;  m,n,o,  cor- 
nets sapértear,  mojren  et  Inférieur  de  la  Toste  naaaie 
droite;  p,  artère  vertébrale  k  son  entrée  dans  le 
erânei  q.  alniis  rronlaux  du  cAlé  droit;  r,  muqueuse 
de  la  TO&te  du  pliaryni  ou  arriire-boucht  :  cetle-cl 
est  représentée  par  l'espace  compris  entre  las  lignes 
j,  t;  (,  amygdale  droits  dans  son  excsYatioii  entre  les 
piliers  antérieur  (u]  et  postérieur  (v)  de  ce  cAté  du 
*i)ile  du  palais  ;  ils  limitent  avec  les  organes  corres- 
pondants du  cOté  apposé  l'isthme  du  gosier,  que  la 
luette  diilse  en  deux  moitiés  et  qui  Tait  communiquer 
ta  cavité  de  la  bouche  avec  U  portion  du  pharjai  dits 
■rrière-bonebe  ;  x,  série  it<*  corps  de*  wlibni  cer- 


cellules  ethmoïdales  postérieures  et  à  l'extré- 
mité postérieure  duquel  on  Toilletrou  sphéno- 
palatin  ; 

3'  Le  cornet  moyen  ; 

4°  Le  méat  moyen  qui  présente  h  sa  partie 
antérieure  une  gouttière  communiquant  avec 
les  sinus  Trontaux  et  les  cellules  antérieures  de 
l'ethmoïde.  Au  milieu  de  ce  méat  on  voit  l'oriSce 
du  sinus  maxillaire; 

5*  Le  cornet  inrérieur  ; 

6°  Le  méat  inférieur  dans  lequel  on  voit  l'ori- 
fice inférieur  du  canal  nasal, 

La  face  supérieure  des  fosses  nasales  s'étend 
depuis  la  partie  supérieure  de  l'oriBce  antérieur 
jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'orifice  posté- 
rieur. 

Cette  paroi  est  oblique  en  bas  et  en  avant  dans 
sa  partie  antérieure  qui  est  formée  par  les  os 
propres  du  net.  Elle  est  horizontale  au  milieu 
dans  toute  la  partie  qui  correspond  k  la  lame 
criblée  de  l'elbmoïde.  En  arriëro,  elle  est  ver- 
ticale et  formée  par  le  corps  sphénoïde. 

Elle  présente  à  considérer  au  voisinage  de  sa 
partie  moyenne  un  orifice  qui  tait  communiquer 
les  cavités  que  nous  étudions  avec  leur  diverti- 
culum  sphénoldal  ou  sinus  sphénoldal. 

La  |Mroi  inférieure,  ou  plancher  des  foases  na- 
sales, est  formée  par  l'apophyse  palatine  du 
maxillaire  supérieur  et  l'os  palatin.  Elle  est  un 
peu  plus  élevée  en  avant  qu'en  arrière.  Elle 
présente  : 

1*  En  avant,  l'orifice  du  canal  palatin  anté- 
rieur ou  naso-palatin  ; 

2°  En  arrière,  celui  du  canal  palatin  posté- 

Vu  sur  le  squelelle,  l'oriftce  onMrtevr  des  fosses 
nasales  présente  la  forme  d'un  cœur  de  carte  it 
jouer  (flg.  I6ti3).  U  est  formé  par  les  os  propres 
du  nex  et  les  maxillaires  supérieurs.  Il  pré- 
sente en  bas  l'épine  nuale  antérieure  et  infé- 
rieure. 

L'ort/Ice  poitérieur  des  fosses  nasales  est  sé- 
paré en  deux  par  la  cloison  du  vomer.  Chacune 
des  ouvertures  est  limitée  en  haut  par  le  corps 
du  sphénoïde,  en  bas  par  le  palatin,  en  dedani 
par  le  vomer,  en  dehors  par  l'aila  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde. 

vicalea  et  de  leurs  âisqnea  correspondant  au  phaiyni, 
dont  las  sépare  une  couche  de  tissu  lamineux,  avec 
les  plexus  veineux  et  nerveux  rélro-pharynglens  ; 
y,  l'éplglotte  redressée  contre  la  base  de  la  langue, 
un  peu  inclinéo  sur  l'oriHco  supérieur  dn  htTTnz 
qu'elle  couvre  lorsqu'elle  se  renverse  an  arriére  pen- 
dant la  déglutition  ;  z,  orifice  du  pavillon  de  la  trompe 
d'Eustache. 


ASATOMIE   CIIIRURGICAIE. 


lli'rtgîan  des  fosses  nasales  soni  annexées 
certain  nombre  de  cavités  diverticulaires.  On 
comple  trois  de  chaque  cAté  de  la  face  :  les 
tt  fnnlaax,  les  tinus  aphenoiiiaux  et  les  finus 


Les  sinus  frontaux  sont  situés  dans  l'épaisseur 
de  l'os  frontal  et  occupent  toute  l'étendue  du 
squelelle  de  la  région  sus-orbitaire.  Leur  éten- 
due est  Tariable.  Ils  se  prolongent  en  haut  jus- 
que vers  les  bosses  frontales,  et  en  dehors  jus- 


Npe  de  la  Itce  ttitlMnt  U'iniveriRlcinent  les  Givitéa  ga 
par  U  partie  moyenne  de  l'orbito  (*). 


'elle  renferme  et  puas 


e  poitériearQ  du  globe  de  ]'icl1  du  cûlé  droit;  B,  fosae  lygomatique  du  c6té  droit;  C,  sinui 
Ur  droit;  P,  orifice  du  siimi  maiillaire  droit;  D,  cornet  inférieur  droit;  E,  c^irnet  lupérieur  droit; 
■les  etlimoidalea  du  câlë  droit;  F,  cloison  des  fosses  nisalei;  U,  cornet  inférieur  gauclie;G,  cornet 
■r  gauche;  1,  linus  maiillaire  gauche  ;  T,  oriBce  du  sinus  maiillaire  gauclie  ;  J,  fosie  lygomatlque  gau- 
I  parti*  poiiérJeure  du  globe  de  l'œil  ;  N,  «inus  frontal  gauche  j  O,  alnus  frontal  droit  ;  B,  quitriéDie 
Mb  cAt4  droit;  S,  quatrième  molaire  gaucliB. 


I  ipophyses  orbtlaites  externes;  le  sinus 
l4roit  est  séparé  du  sinus  frontal  gauuhe 
le  cloison.  Le  sinus  frontal  s'ouvre  par 
pidïaïre  de  l'infundibultim  dans  le  méat 


finuc  S] 


«  fphénoidaux  sont  situés  dans  l'épais- 
b  corps  du  sphénoïde,  ils  sont  cubiques, 


séparés  l'un  de  l'autre  sur  la  lit;ne  médiane  par 
une  cloison  complète,  el  présentent  chacun  un 
oriUce  qui  les  fait  communiquer  avec  la  partie 
la  plus  supérieure  et  la  plus  postérieure  des 
fosses  nasales. 

Lesinusmiixittaireo\ianlred'IIighmore(fig.i6èZ 
et  1004),  creusé  dans  le  maiillaire  supérieur,  a  la 
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forme  d'uue  pyramide  iriungulaire  doiil  Icsom- 
mel  correspond  a  l'os  malnire,  et  la  baso  il  la 
psroj  citerne  des  Tosseg  nasales. 

La  fiice  supérieure  du  sinus  fait  la  paroi  infé- 
rieure de  l'orbite  ;  elle  est  traversée  d'arriùre  en 
arant  par  la  goutliËre  qui  loge  le  nerf  et  les 
vaisseaux  sous-orbilaires. 

La  fac€  'intà-ieurv  répond  à  la  joue  ;  la  f-ic-. 


pasIérUurr  forme  la  paroi  antérieure  de  la  foEse 
zigomatique. 

La  bande  du  sinus  maxillaire,  répondant  à  la 
paroi  externe  de  l'orbite,  présente  sur  le  sque- 
lette un  large  trou  qui  est  considérablement 
rétréci  sur  le  vivantpar  la  membrane  muqueuse, 
il  est  très  difGcilo  d'apercevoir  cet  orifice  situé 
dans  le  méat    mo;en  et  caché  par  le  corael 


Fig.  lUfit.  —  Coujie  lioruonUlo  diviiinl  le»  cavités  ds  !■  Uee   (It  coupe  oblique  un 
du  cité  droil)  C^. 


['J  A,  cloUon  dos  loaiei  nasales  ;  B,  cellules  ellimoEdales  du  cflté  gauche  ;  C.  cellalei  sthmoldile*  da  cAli 
droit  :  D,  ariflco  de  communiulion  des  tuasos  nulles  et  du  linua  spbânaidil  gauche;  E,  ainos  sphénoldil 
giuchn;  F,  sinus  splidnoidal  droil;  G,  fosso  lygomttlque  ;  H,  apophyse  ptérygoide  ;  1,  alnus  malillaira  droit; 
K.  paroi  supérieure  du  gînus  maiillairo  gauche;  IV,  N,  canal  du  nerf  sou  a-orbilalre;  M.  H.  canal  naaal  ;  P,l>,lroo 
ovale:  Q.  6.  Irou  petit  rond i  S,  trompe  d'Eualacliei  T,  paroi  antérieure  et  iorérieure  du  conduit  auditif 
Bxterne;  H,  canaux  pour  la  carotide  interne:  O,  setlo  lurclquo;  U,  caisse  du  tympan;  V,  V,  apopliysa  coro* 
nolde;  L,  L,  arcade  tygomatlquo;  X.  coups  du  condylo  maxillaire  droit. 


moîen.  Il  est  situé  nu  fuiid  d'une  gouttière  qui 
se  prolonge  jusque  dniis  le  sinus  frontal  et  fait 
communiquer  ce  dernier  Minus  avec  les  fosses 
nasales.  Cette  gouttière,  repliée  en  dedans, 
masque  l'orifice  du  sinus  et  en  rend  le  cathèté- 
risme  impossible. 

Lorsque  l'on  examine  l'intérieur  du  sinus  on' 
découvre  sur  la  face  interne  une  convexité  qui 
correspond  à  la  paroi  externe  du  canal  nasal. 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus 


maxillaire  fait  suite  à  la  piluilsire.  et  n'en  dif- 
fère que  par  son  peu  de  vascularité  ;  elle  est 
étroitement  unie  au  périoste  interne  du  sinus 
qui  forme  en  quelque  sorte  son  derme.  EUe  est 
parsemée  d'une  multitude  de  glandes  muqueu- 
ses qui  sécrètent  un  liquide  visqueux,  inco- 
lore, etc. 

Lamuqueusedu  sinus  maxillaire  présente  une 
certaine  sensibilité  qu'elle  doit  à  des  filets  de  la 
cinquième  pâtre. 
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Les  foues  nasales  sont  en  rapport  aurloul 
£t-vec  le  nu,  la  région  naso-pharfngienne  et 


Flg.  I66Ô.  —  Région  nato-phtryngieiine  ('). 


(~)  a,  a,  orlflcei  poitérieurs  des  Totseï  nutlsi,  au 
lond  deiquellei  on  peut  ■perceroir  lei  troii  corneu 
<fc  lei  trois  méats  ;  L,  b,  parillon  des  trompât  d' 
tache  ;  c,  Toile  du  palali  ;  d,  luette  ;  e,  Muit*  phafyn- 
Menne;  /,  sinus  sphénoîdiui,  au  fond  deiquels  on 
loil  le*  oritices  en  communication  avec  le*  méi 
V^rieari  des  fosses  natales  ;  g,  clilaima  dei  nerf*  op- 
tiquei  reposant  sur  l'origine  de  l'arlËre  ophihalmique, 

les  orbites.  Les  diTerlicutea  des  Tosses  nasales, 
iinas  Trontal,  sinus  maxillaire,  etc.,  sont  en 


rapport  avec  les  régions  ocdpito-fïnatales, 
orbitaire  et  maxillaire  supérieures.  Notons  aussi 
les  rapports  des  fosses  nasales  avec  la  cavité 
buccale. 

La  région  naso -pharyngienne  (Sg.  166S)  ou 
des  arrière-narines  constitue  une  cavité  inter- 
médiaire entre  les  Tosses  nasales  e[  le  pharynx. 
Elle  est  au-dessous  de  l'spophjse  basilaire,  en 
arrière  et  au-dessus  du  voile  du  palais. 

Elle  est  Tormée,  comme  les  Tasses  nasales, 
d'une  muqueuse  moulée  sur  une  cavité  osseuse, 
qui  se  continue  avec  la  pituilaire,  avec  la  mu- 
queuse du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  des 
trompes  d'Eustache. 

La  muqueuse  des  arrière- narines  est  forte  et 
épaisse,  elle  se  continue  sans  Ugne  de  démarca- 
tion   avec   le  périoste  de  l'apophyse  basilaire. 

Le  squelette  des  arrière -narines  est  formé 
par  le  corps  du  sphénoïde,  l'apophyse  basilaire 
et  tes  apophyses  plérygoïdes. 

L'apophfse  basilaire  fait  suite  au  corps  du 
sphénoïde.  Elle  est  obUque  en  bas  et  en  arriére 
el  peut  être  découverte  sans  do  grandes  diffi- 
cultés en  relevant  le  voile  du  palais  ;  c'est  le  lieu 
ordinaire  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Les  apophyses  ptërygoïdes  limitent  de  chaque 
côté  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et 
sont  situées  en  avant  de  l'orifice  guttural  de  la 
trompe,  etc. 

La  région  naso-pharyngienne  est  en  rapport 
avec  les  fosses  nasales,  la  base  du  crAne,  le 
pharynx,  te  voile  du  palais,  les  amygdales,  la 
tiasc  de  la  langue,  l'épiglotte  et  le  larynx.  (Benj. 
Anger.) 


INSTRUMENTS    EMPLOYÉS    DANS   LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT 


Boizinieslle  premier  qui  ait  indiqué  le  moyen 
d'examiner  les  fosses  nasales  et  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx  à  l'aide  de  son  conducteur 
lumineux.  Hais  ce  système  était  tombé  eu  désué- 
tude jusqu'au  jour  où  Czermak  (I)  vint  le  déve- 
lopper et  le  rendre  pratique.  Plus  tard  FrKukel,. 
Michel  et  surtout  Voltolini  et  Zaufal  sont  venus 
y  apporter  chacun  un  perfectionnement  au  point 
de  vue  pathologique  et  thérapeutique.  La  mé- 
thode de  Czermak  est  encore  celle  qui  est  la 
plus  employée  aujourd'hui,  et  toutes  les  modi- 
fications que  l'esprit  inventif  des  spécialistes  a 

[I)  Ciermak,  Du  laryngoscope  el  de  son  applica- 
tion. Paria,  tseo. 


cherché  à  y  apporter  sont  venues  échouer  de- 
vant la  simpUcité  et  l'efficacité  du  système  de  ce 
chirurgien. 

La  RAinosc&pie  complète  consiste  à  la  fols  et 
dans  l'inspection  directe  des  fosses  nasales  an- 
térieures, à  l'aide  d'un  miroir  convenable,  en 
maintenantles  narines  dilatées,  et  dans  l'examen 
de  la  partie  postérieure  de  ces  parties,  des  pa- 
rois palatines  supérieures,  de  la  face  postérieure 
du  voile  du  palais,  et  enfin  de  la  région  supé- 
rieure du  pharynx  à  l'aide  d'un  petit  miroir  que 
l'on  introduit  par  la  bouche  et  que  l'on  main- 
tient en  position  entre  le  voile  du  palais  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

La  première  partie  de  cette  méthode  d'exa- 
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men  pourrait  s'appelar  à  jasla  titre  rhinoieopie 
antirintre  et  la  secoade  rAtnoMopû  postériewe 
ou  plus  exactement  pkaryngo-rhinoscopie. 

laBtmmantB    pour  I'kxudbii   dea   n>sa«B 

Ils  Bont  en  petit  nombre  et  très  simples:  J°un 
réOecteur  frontal  ;  2°  un  hec  de  gaz  ou  toute 
autre  source  de  lumière  équivalente  ;  3°  en  ou- 
tre pour  la  rhinoBcopie  antérieure,  un  spéculum 


FIg.  lUe.  —  RéHecteur  fronUl. 


nasat  ;  4*  pour  l'examen  postérieui 
roir,  et  S°  un  abaisse-langue. 


Le  réflecteur  frontal  (fig.  1646)  eit  Tonné  ; 
un  miroir  rond,  tégèremMit  concave,  de  T  à 
centimètres  de  diamètre,  perforé  au  ceolni 
dépoli  à  ce  niveau.  Sa  distance  focale  doii  él 
environ  de  37  centimètres.  On  le  flie  soit  m 
une  bande  élasliitue  qui  entoure  la  tête,  m 
avec'un  support  à  genou  [Rraroer),  soit  à  l'ii 
d'une  monture  de  Inneltee  (Madtessie),  et  l'< 
peut  s'en  servir  en  le  mettant  Bott  but  les  m 
soit  sur  le  front  ;  il  Tant  miou  avoir  recoun 
la  première  de  ces  méthodes  et  l'appliqu 
devant  l'œil  droit  At  préférence  an  gauche. 

Eclairage.  —  C'est  au  chirurgien  à  choisit 
source  de  lumière  qu'il  préfère,  et  on  peut  i 
qu'il  n'a  que  l'embarras  du  choix,  car  les  ap] 
reils  de  ce  genre  sont  trèe  nombreux.  En  | 
néral  ils  reposent  tous  sur  le  même  priacipi 
ne  différent  que  par  la  nature  de  la  lumière, 
détails  de  l'appareil  et  le  nombre  de  leotil 
convergentes  qui  s'y  trouvent.  Pour  les  besol 
ordinaires,  le  meilleur  éclairage  est  celai  i 
est  fourni  par  un  bec  de  gaz  monté  sur  an  si 
port  qui  permet  d'élever  ou  d'abaisser 
flamme  à  volonté  ou  sur  un  bras  de  gu  I 
au  mur.  Quand  on  a  le  gaz,  il  est  très  Ek 
d'installer  ce  mode  d'éclairage  et  h  peu  de  M 
sinon,  comme  à  la  campagne  par  eiemplt^  a 
le  remplacera  par  la  lampe  dite  de  IrtTtil,  qn 


Fig.  1667.  —  Système  d'écldrsga  pour  la  rhinoscopie. 


fonctionne  soit  à  l'huile,  soit  au  pétrole.  11  est 


Fig.  lees.  —  SpécDlam  ntial  àe  Fraokel. 


(1)  Voy.  Defontiine,  Aliénât  d*  la  cAinrfili 
très  facile  de  fixer  à  l'un  de  ces  systèmes  une      temporaine.    In    Enq/clopédit 
lentille  plan-convexe  de  6  centimètres  de  dia-      p.  134,  flg.  33!. 


mètre,  qui  s'adapte  très  bien  &  un  tntie 
lique  ou  fa  une  cheminée  comme  celle  d» 
kensie  (fig.  1667}  si  l'on  veut  angmenl 
ponvoir  éclairant,  comme  lorsque  l'on  tant 
un  examen  rfainoscopique  pour  lequ)  I 
une  lumière  bien  plus  intense  qne  poorli 
ryngoscopie. 

Spemlum  nan.  —  Il  en  existe  de  gl 
riétés  (I).  Celui  de  Frtenkel  (8g.  f  6«8)  a  Fij 
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I  permettra  la  dilatation  simultanée  des 
année.  Pour  les  enfants,  on    pourra 


rig.  ISee.  —  Spéculnm  nasal. 

ir  d'un  spéculum  awris  ordinaire.  Zaufal 
misé  un  long  tube,   de  métal  ou  de 


p.  1670.  —  Spéculam  nasal  d'Elsberg. 

imc,  qui  se  termine  par  une  expansion 
le  à  celle  du  spéculum  auris  (3  à  7  mil- 


limétrés de  diamètre  et  10  à  12  centimètres 
de  long).  Quand  on  Ta  introduit  dans  la  fosse 
nasale,  on  peut  voir  l'orifice  pharyngien  de 
la  trompe  d'Eustache  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Voltolini,  Trœltsch,  Roth  et  d'autres 
se  servent  d'un  spéculum  métallique  bivalve, 


Fig.  1671.  —  Spéculam  nasal  de  Thadichom. 

dont  les  valves  peuvent  être  maintenues  écar- 
tées grâce  à  une  vis  fixée  au  manche.  Schnilzler 
a  modifié  cet  instrument  (fig.  1669)  en  faisant 
des  ouvertures  longitudinales  le  long  des  valves 
pour  permettre  de  faire  une  inspection  laté- 
rale. Elsberg  fait  usage  d'un  spéculum  trivalve 
(fig.  1670)  semblable  au  dilatateur  trachéal  de 
Laborde.  Thudichum  se   sert  d'un  spéculum 


Fig.  1672.  —  Miroir  rhinoscopiqae. 


ri/éiDs  lequel  les  deux  valves  métalliques 
lont  maintenues  écartées  par  l'élasticité 
•ort  en  fil  de  fer;  cet  instrument  est 
mode  pour  faciliter  les  opérations  faites 
te  région.  Enfin  un  crochet,  une  épingle 
IX  pliée,  une  sonde  ou  tout  autre  instru- 
lalogue  suffit,  en  repoussant  l'aile  du 
:ôté  pour  voir  assez  bien  les  parties  pro- 
es  fosses  nasales. 

rkinoscopique.  —  Il  ne  serait  pas  né- 
d'avoir  des  miroirs,  pour  la  rhinosco- 
qn'on  en  ait  fabriqué  de  toutes  sortes. 
Pjraenkel,  de  Voltolini,  de  Mackensie  et 
sont  peut-être  les  plus  connus,  mais, 
I  ces  instruments,  on  a  voulu  réunir 
à  un  abaisse-langue,  ce  qui  les  rend 
»des  et  souvent  impraticables,  il  en  est 
I  de  celui  de  Duplay  qui  a  pour  but  de 
r  dans  le  même  instrument  un  miroir 
facteur  du  voile  du  palais.  Le  miroir 
pique  ordinaire  ressemble  tout  à  fait  à 
i  est  en  usage  pour  les  examens  laryn- 
Eocycl.  de  chimrgie. 


goscopiques,  excepté  qu'il  est  plus  petit  et  que 

5 


Fig.  1673.—  Miroir  microscopique  prismatique 

du  D'  Gellé  (*). 

n  1,  plaque  métallique  réfléchissant  la  lumière 
sur  la  base  du  prisme  de  verre  ;  2,  cadre  métallique 
qui  supporte  et  encadre  le  prisme  de  verre  et  la  la- 
melle méullique  ;  3,  manche  support  slnsérant  sur  la 
base  dans  la  direction  de  la  facette  (5)  du  prisme  tour- 
née vers  le  côté  qu'on  explore  ;  4,  facette  tournée  vers 
Tobsenrateur  et  par  laquelle  Timage  apparaît.  (Gellé.) 

le  miroir  fait  un  angle  droit  avec  le  manche  ou 
qu'il  est  courbé  en  forme  d'S  italique  (Lennox 

V.  —  26 
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Brown).  Le  miroir  est  circulaire,  sa  face  réflé- 
chissante est  plane  et  il  est  fixé  dans  une  mon- 
ture d'argent  (fig.  1672). 

Il  a  un  diamètre  d'un  centimètre  et  une 
épaisseur  d'un  millimètre  ;  au  niveau  de  l'angle 
droit  est  soudée  une  tige  de  préférence  rigide, 
qui  de  l'autre  bout  s'introduit  dans  un  manche 
creux  et  peut  être  allongée  ou  raccourcie  à  vo- 
lonté. Les  dimensions  du  miroir  doivent  natu- 
rellement être  subordonnées  aux  différents  cas 
individuels  et  varieront  selon  l'espace  compris 
entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  pharyngienne 
postérieure.  En  règle  générale  le  petit  miroir 
dont  nous  venons  de  donner  la  description  est 
le  plus  pratique.  Gellé  (1)  recommande  un  mi- 
roir prismatique  (fig.  1673). 


Fig.  1674.  —  Abaisse-langue  de  Tûrck. 

Abaisse-langue.  —  Celui  qui  est  fabriqué  d'a- 
près le  modèle  de  Ludwig  Ttirck  (fig.  1674)  rem- 
plit bien  le  but  cherché.  LiidwigTurck  (2) se  ser- 
vait aussi  d'un  pince  luette  (fig.  1775).  Czermak(3) 
employait  une  spatule  ou  crochet  pour  soulever 
le  voile  du  palais  (fig.  1676).  Signalons  encore  le 
rhinoscope  releveur  de  Stoerk  (fig.  1677),  et  le 
rhinoscope  releveur  de  Duplay  (fig.  1678)  (4). 

Rhinoscopie  antérieure. 

Le  malade,  le  chirurgien  et  la  source  de  lu- 
mière doivent  être  placés  comme  pour  un  exa- 
men laryngoscopiquc,  c'est-à-dire  que  le  malade 
est  assis  droit,  sur  une  chaise  à  dos  droit,  la 

(1)  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l' oreille,  Paris, 
1885,  p.  664. 

(2)  Ludwig  Turck,  Méthode  pratique  de  laryngos- 
copie,  Paris,  1861,  et  Recherches  cliniques  sur  les  ma- 
ladies du  larynx.  Paris,  1862. 

(3)  Czermak,  Du  laryngoscope,  Paris,  1860. 

(4)  Consulter  :  Baginsky,  Méthodes  d'examen  et 
d'opérations  rhinoscopiques,  in  Volkmann  Klin, 
VortrOge,  u*  160,  1879.  —  Harrison  Allen,  Aids  to 
diagnostic  in  nasal  diseuses,  Philadelphia  med. 
Times,  1880,  vol.  XI,  p.  613.  ^\o\to\ïai,Pharyngos- 
copie  et  Rhinoscopie.  Breslau,  1879.  —  Schniuler, 
Laryngoscopie  et  rhinoscopie.  Vienne,  1879. 


tête  un  peu  renversée  ;  le  chirurgien»  placé  ei 
avant  de  lui,  se  fixe  à  la  tête  le  réflecteur  fronta 
de  façon  à  ce  qu'il  soit  au  niveau  de  la  tête  di 
malade  et  regarde  avec  l'œil  droit  par  le  trou 
placé  au  milieu  du  miroir  ;  la  lampe  mise  i 
droite  et  au  niveau  de  l'oreille  du  patient  envoie 
des  rayons  lumineux  au  miroir  qui  les  réfléchi 
dans  le  spéculum  nasal  qui  est  alors  introdui 
dans  la  nai^ine  en  ayant  soin  de  ne  pas  le  pous- 
ser trop  haut  dans  l'étroit  espace  compris  entre 
la  cloison  et  la  paroi  osseuse  externe,  ce  qu 
déterminerait  de  la  douleur.  On  écarte  ensuiti 
les  valves  et  on  éclaire  la  cavité  nasale  en } 
projetant  de  la  lumière.  On  peut  ainsi  juger  d< 
l'état  des  parties  et  apprécier  le  degré  et  la  na* 
ture  de  leurs  modifications  morbides.  Ordinaire- 
ment on  voit  la  face  antérieure  des  deux  corneU 
inférieurs  (fig.  1679),  un  côté  de  la  cloison  et  1< 
méat  inférieur  ;  cependant  la  vue  de  ces  deu) 
derniers  est  subordonnée  à  l'état  des  parties, 
car  il  est  très  fréquent  de  trouver  une  déviation 
de  la  cloison,  vers  un  côté,  d'habitude  le  gau 
che,  ce  qui  rétrécit  plus  ou  moins  la  narine  de 
ce  côté,  parfois  même  l'obstrue  complètement 
et  empêche  d'apercevoir  les  parties  profondes 
D'autre  part,  on  rencontre  des  méats  très  larges 
qui  permettent  de  voir  jusque  dans  le  pharyni 
et  d'examiner  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache 

Rhinoscopie  postérieure. 

Pour  pratiquer  l'examen  de  la  région  posté- 
rieure des  fosses  nasales,  le  malade  et  lechirur* 
gien  se  p]acent(fig.  1680)  comme  pour  la  rhinos- 
copie antérieure,  excepté  en  ce  qui  concerne  lei 
deux  points  suivants  :  le  foyer  lumineux  doit  cor 
respondre  à  la  base  de  la  luette,  et  le  patient,  li 
bouche  largement  ouverte,  tient  sa  langue  der- 
rièreles  incisives  inférieures  et  la  maintient  appli- 
quée sur  le  plancher  de  la  bouche  avec  un  abaisse- 
langue(fig.  1681).Le  miroir  rhinoscopique,  après 
avoir  été  trempé  dans  l'eau  tiède  pour  le  chauf- 
fer, est  introduit  par  un  côté  de  la  bouche,  la 
face  réfléchissante  tournée  en  haut,  glissé  sui 
la  langue  jusqu'à  la  luette  et  placé  au  milieu  de 
Tespace  compris  entre  le  voile  du  palais  et  la 
paroi  du  pharynx,  sans  toucher  ni  l'un  ni  l'au- 
tre, en  formant  un  angle  de  130«.  Dans  cette 
position,  on  ne  pourra  voir  toutes  les  parties  à 
la  fois,  excepté  dans  des  cas  très  rares,  aussi  il 
faut  tourner  le  miroir  de  tous  les  côtés,  à  droite 
et  à  gauche  pour  observer  les  parois  latérales 
du  pharynx  ;  en  haut  pour  inspecter  la  voûte  et 
selon  des  angles  et  des  inclinaisons  variées  poui 
bien  apercevoir  toutes  les  parties  ainsi    que 
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ilcepottirieardM  fosus  nasales  (fig.  («82  et 

dleBit  la  façon  de  procéder,  et  on  peut  pres- 
:  loqioars  le  livrer  fa  un  examen  complet, 
«ndul  pas  toot  à  fait  avec  la  même  fadlîté 


que  pour  la  larjugoscopie.  On  peut  rencon- 
trer trois  obstacles  qui  empêchent  de  Taire  nn 
bon  examen.  L'un  est  insurmontable,  c'est 
quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  voile  du 
palais  long  et  rigide  qui  s'approche  tellement  de 


-  Pince       Fig.  1676.  —  Spatale  oa  crochet        FIg.  1678.  -~  Hhinoicope  releveur  de  Dnplay. 
Ida  LDdwiB  de  Cterin«k. 


Mi  pbarjBgieDiie  postérieure  qu'il  ne  reste 
leplac«  pour  introduire  le  miroir.  Le  se- 
latt  asseï  Tréquent  :  c'est  quand  on  trouve 
friedn  palais  long,  large,    souple  et  une 

KDgue  qui  rétrécissent  considérablement 
compris  entre  eux  et  la  paroi  du  pha- 
e  sorte  qu'on  ne  peut  faire  l'examen 


qu'en  éloignant  le  voile  du  palais  de  la  paroi 
pharyngienne.  Pour  cela  on  se  sert  du  crochet 
palatin  en  métal,  ou  mieux  d'un  crochet  en 
caoutchouc  durci,  large  et  mince,  d'une  bonne 
courbure,  ou  bien  d'une  bougie  munie  d'un 
mandrin  pour  bien  donner  la  rigidité  nécessaire. 
Ceux-ci  sont  beaucoup  mieux  tolérés  que  le 
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premier  de  ces  instrumenU  ;  on  les  introduit  1  palais,  la  main  droite  tenant  le  mira 
de  la  main  gauche,  doucement,  sou*  le  voile  du  1  attire  ce  voile  à  soi,  en  exerçant  un 


Fig.  1679.  —  Rhinouopie  antériei 


modéré  e,  c'est-à-dire  qu'on  l'écarté  de  la  paroi  |  mier  coup,  mais  en  persévérant  un  pe 
pharyngienne.   11  est  rare  de  réussir  du  pre-  I  par  Taliguer  les  muscles  palatins,  de  f 


Fig.  leeo.  —  ËïUIrtge  du  ptuurni  pour  l>  rbinotcopie  po*tdrieure,  ippueil  du  D'  Ftavel.  iGc 


amener  à  un  degré  de  tolérance  qui  permette  i  Tois  d'attirer  le  Toile  du  palais  en 
de  faire  cesser  la  contraction  spasmodique  qui  régie  générale  cependant,  il  faut  autan 
se  manifeste  quand  on  essaje  pour  la  première  I  pour  arriver  k  ce  que  le  patient  suppoi 


Il] 
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cbet  ou  tout  autre  instrument  que  pour  l'habi- 
tuer à  respirer  coraplèteinent  par  le  nei  et  dé- 
terminer ainsi  l'imnaobilité  du  voile  du  palais. 
Le  troisième  obstacle  se  rencontre  dans  la  ma- 
jorité  des  cas  :  il  consiste  en  ce  que  le  voile  du 
palais  et  la  luette  se  portent  en  haut  et  s'appli- 
quent étroitement  contre  la  paroi  du  pharynx 
dès  que  le  patient  ouvre  la  bouche  et  place 
l'abatue-langueoudës  que  le  chirurgien  introduit 
un  instrament.  On  comttaltra  cette  prédisposi- 


'^g.  1681.  —  BxtiDen  rhinoicopiquQ,  coupa   sntéro- 
postérisure  de  li  tEM  (*). 

(*;  niin',rhinoti»pfl;  /.luette;  cr,  erocbet  reloTenr; 
M',  œil  de  robsemtenr  ;  p,  citité  pbaryDgi>-n««>l«; 

p'.ciTJtd  nuale.  (UaQdl.) 

l'on  en  habituant  le  malade  à  respirer  tran- 
quillement par  le  nei.  S'il  ne  peut  j  arriver  on 
loi  fera  émettre  des  sons  nasaux  tels  que  en, 
par  exemple.  Mais  le  premier  de  ces  moyens 
«st  le  meilleur,  car  il  permet  de  procéder  à  l'exa- 
men d'une  façon  rapide  et  complète. 

Nous  ferons  observer  ici  que  l'irritabilité  ré- 
flexe de  la  région  pharjngienne  est  un  grand 
inconvénient  pour  la  larjngoscopie.  Pour  réussir 
dans  ce  cas,  il  faut  avoir  ce  qu'on  appelle  «  la 
main  >  et  habituer  un  peu  les  parties  au  con- 
tact des  instruments. 

Je  crois  qu'il  sera  rarement  nécessaire  soit 
pour  l'examen,  soit  pour  des  opérations,  d'arri- 
ver à  être  maître  absolu  du  voile  du  palais  en 


Vaitachant  en  aoani,  comme  l'ont  conseillé  Stôrk 
et,  plus  récemment,  Wales.  Ce  procédé  consiste 
à  introduire  dans  chaque  narine  un  fil  qu'on 
fait  sortir  par  la  bouche,  en  le  passant  sur 
chaque  oreille  et  l'attachant  derrière  la  tète; 
quand  on  exerce  de  douces  tractions,  le  voile 
du  palais  cède  et  se  replie  pour  ainsi  dire  "sur 
lui-même. 

Bosworth  pense  qu'il  vaudrait  mieux  se 
servir  d'une  petite  corde  de  lin  durcie  avec  un 
mucilage  ou  d'un  fil  de  catgut  qu'on  introduirait 
à  l'aide  d'une  sonde  comme  celle  qui  sert  pour 
la  trompe  d'Eustacbe. 

L'extrémité  nasale  des  flis  est  liée  au-dessus 
de  la  lëvre  supérieure  ou  maintenue  par  un 
clamp  assez  ingénieux,  conseillé  par  Jarvis. 
L'opération  doit  se  faire  vite  et  habilement, 
quand  le  pHtienl  la  supporte  bien. 

Image  rhmoscopique  (fig.  16S0).  —  Lorsque  le 
miroir  est  en  position  derrière  le  voile  du  palais, 
ce  qui  frappe  la  vue  tout  d'abord  c'est  la  face 
postérieure  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  qui 
apparaît  comme  une  large  expansion  rouge&tre, 
en  forme  de  voûte,  qui  dans  la  majorité  des  cas 
empêche  de  voir  l'extrémité  postérieure  des 
cornets  inférieurs.  On  voit  ensuite  la  cloison, 
que  l'on  reconnaît  très  facilement  et  qui  pour 
cela  sert  de  point  de  repère.  Elle  se  présente  sous 
la  forme  d'une  crête  mince,  tranchante,  blan- 
clittre,  dont  on  peut  voir  les  deux  faces  ;  plus 
haut,  elle  s'élargit,  devient  plus  foncée,  et 
va  se  confondre  avec  les  parties  qui  consti- 
tuent la  voûte  du  pharynx.  De  chaque  cAté 
d'elle  on  voit  les  deux  orifices  postérieurs 
des  fosses  nasales,  ovoides,  sombres,  dont  la 
cavité  est  remplie  par  les  trois  cornets,  qui 
apparaissent  sous  forme  de  corps  bulbeux,  de 
couleur  grise  ou  rougefiire  cendrée.  Celui  que 
l'on  distingue  le  plus  facilement,  c'est  le  cornet 
moyen  avec  une  partie  du  méat  moyen.  On  ne 
voit  seulement  qu'une  partie  des  cornets  supé- 
rieurs et  inférieurs,  les  premiers  semblent  n'être 
qu'une  saillie  étroite  de  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale,  se  prolongeant  en  bas,  en  dedans 
et  en  arrière  pour  sa  perdre  derrière  le  cornet 
moyen  ;  le  cornet  inférieur,  qui  recon^re  le 
moyen  et  dont  on  voit  seulement  la  partie 
supérieure,  parait  être  une  excroissance  dure, 
grisâtre  et  irréguliëre.  Quant  aux  méats,  le 
moyen  est  de  tous  le  plus  disliocl,  le  supérieur 
semble  être  une  ligne  sombre  ou  une  dépres- 
sion, tandis  qu'il  est  rare  d'apercevoir  l'infé- 
rieur. Au  niveau  du  cornet  inférieur,  sur  les 
pariies  latérales  de  l'image  et  sur  un  plan  diffé- 
rent, on   voit  une  saillie   ronde,   lisse,  d'un 
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rouge  brillant,  qui  se  prolonge  en  bas  avec  les  I  l'antérieur  contient  les  fibres  du  m 
deux  bords  élevés  et  durs  de  la  muqueuse  dont   I  veur  du  palais,  qui  passent  en  bas  el 


:'>é^H^ 


Fig.  16S3.  —  Dhinoicopie  phu 
poitérieure.  —  Vue  du  pUkrj'ni 
ptlaia  et  U  lueiie  en  liiut,  i 
gtuche  las  amygdales  et  les  pli 
rliinoscopique  en  pli 
de  l'util  me.  montrtni  le  rend 
et  le  piller  Kiuclie;  sur  le  min 
image  rliinoscopique.  —  S,  I 
écUirée  indiqucit  le  bourrelé 
tubtJre,  dont  l'oriUce  est  en 
HÏIlie  éclairée;  t,  MlUie  éclkî 
formée  par  l'extrémité  poitérii 
net  InTérleur;  à,  Treina  da  ' 
setle  de  Ruaenmuller  vue  en 
l'angle  supérieur  du  miroir  au 
lion;  7,  langue.  (Gellé.) 

sur  la  race  dorsale  du  voile  où  elles  se  termi-      quittent   la  protubérance   arrondie, 
nent.  Elles  conslituent  les  piliers  de  l'oriBce 


Fig.  IGB2.  —  Bliinoacopia  poitérieure. 


( 


V» 


Fig.  1G84.  —  Image  rhinoscopiquo. 


pharyngien  de    la   trompe  d'Euslache   qiû  se 
trouve  compris  entre  elles  au  moment  où  elles 


mentionnée.  Sil'on  suit  cette  dernière* 
en  haut  et  en  dehors,  on  aboutira  à 
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profond  situé  entre  elle  et  le  plan  de  la  paroi 
postérieiire  du  pharynx,  c'est  la  fosse  de  Rosen- 
mûller. 

Si  Ton  incline  davantage  le  miroir  sous  un 
angle  plus  obtus,  on  aperçoit  la  voûte  du  pha- 
rynx (flg.  1685),  dont  la  surface  est  irréguliëre, 
d'aspect  glanduleux,  et  s'étend  en  bas  jusqu'aux 
orifice»  Eustachiens  sous  forme  d'une  série  de 
siUons  el  de  saillies  longitudinales,  ce  qui  lui  a 
lail.doimerle  nom  de  tissu  adénoïde  de  la  voûte  ou 
liMNitiMiaiUaire  pharyngien  de  Luschka.  Comme 
cMb  di^K>sition  très  marquée  dans  quelques 
cas»  absente  dans  d'autres,  fréquente  chez  les 
enAtttt,  rare  chez  l'adulte  dans  l'état  normal, 
ira  ae  fondre  graduellement  dans  la  surface 
lisse  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  on 
n'en  trouve  bientôt  plus  de  traces  ;  elle  ne  tarde 
pas  à  être  remplacée  tout  à  fait  par  la  muqueuse 
de  cette  dernière,  rouge,  lisse,  à  l'exception  de 
quelques  follicules,  et  très  brillante. 

Instnunents  employés  dans  le  traitement 
des  affections  nasales. 

Les  appareils  employés  pour  le  lavage  préli- 
minaire des  fosses  nasales  étant  souvent  les 
mêmes  que  ceux  dont  on  se  sert  pour  le  traite- 
ment de  leurs  affections,  nous  les  décrirons 
tout  d'abord. 

APPAREILS  ET    MÉTHODES    DE  LAVAQE. 

L'appareil  le  plus  connu  et  certainement  le 
plus  employé  est  celui  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  d'appareil  à  douches  nasales  de  Weber  et 
Thudichum  (fig.  1686),  soit  sous  sa  forme  origi- 
nale, soit  modifié.  Je  ne  veux  pas  discuter  ses 
avantages  et  ses  inconvénients,  ni,  me  plaçant 
au  point  de  vue  pratique,  signaler  les  dangers 
auxquels  l'oreille  moyenne  se  trouve  exposée 
quand  on  s'en  sert,  ainsi  que  l'ont  fait  Moos, 
Roosa,  Knapp  et  d'autres,  je  veux  seulement  dire 
ce  que  j'en  pense,  à  savoir  que  c'est  un  instru- 
ment inutile  pour  le  but  qu'il  doit  remplir,  car 
il  ne  nettoie  pas  complètement  les  fosses  na- 
sales, même  quand  on  Pemploie  avec  beaucoup 
de  soins.  Cette  opinion  résulte  de  l'expérience 
que  j'ai  acquise,  et  j'ajouterai  même  que  cet 
appareil  est  dangereux  quand  on  le  met  entre 
les  mains  de  gens  sans  expérience,  ainsi  que  le 
font  souvent  les  médecins,  et  que  même  quand 
il  produit  au  début  de  bons  effets,  le  résultat 
final  est  toujours  un  insuccès.  De  plus  l'usage 
de  solutions  salines  fortes,  en  grande  quantité, 
injectées  dans  les  narines  sous  une  pression 


élevée,  sous  forme  de  jet  divisé  ou  inter- 
rompu ou  de  courant,  contribue  beaucoup  à 
propager,  sinon  à  créer  de  toutes  pièces  l'in- 
flammation chronique  de  la  muqueuse  si  déli- 


Fig.  1686.  —  Douche  nasale. 

cate  des  fosses  nasales,  qui  détermine  toujours 
l'infiltration  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous- 
muqueux. 

Je  crois,  avec  Robinson,  que  Ton  devrait  res- 
treindre l'emploi  de  ces  appareils  aux  cas  ex- 
ceptionnels d'inflammation  catarrhale  très 
grave  avec  accumulation  de  sécrétions  durcies 
et  retenues  dans  des  cavités  ;  et  cependant, 
même  dans  ces  cas,  la  seringue  nasale  posté- 
rieure remplirait  un  meilleur  but.  Dans  le  ca- 
tarrhe ordinaire,  il  n'est  jamais  besoin  de 
douche.  Dans  ma  pratique,  j'ai   remplacé  la 


Fig.  1687.  —  Appareil  à  spray  nasal. 

douche  nasale  par  un  appareil  en  caoutchouc 
durci  disposé  de  façon  à  projeter  un  spray  puis- 
sant et  suffisamment  volumineux  (fig.  1687).  D'a- 
près mon  expérience  et  celle  des  autres,  cet 
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appareil  est  efficace,  agréable  pour  le  malade, 
moins  douloureux  que  la  douche  et  sans  le 
moindre  danger.  On  peut  avec  lui  nettoyer 
toutes  les  voies  nasales  et  le  pharynx  supérieur, 
des  croûtes  et  des  sécrétions  qu'ils  contiennent 
à  l'aide  de  30  grammes  au  plus  de  spray  médi- 
camenteux. Cet  appareil  doit  être  employé 
d'après  les  règles  suivantes,  que  l'on  doit  indi- 
quer au  malade  : 

10  Chauffer  le  liquide  médicamenteux  dans  une  bou- 
teille avant  de  s*en  servir  en  maintenant  pendant 
quelques  instants  la  bouteille  dans  Teau  chaude  ; 

20  Tenir  le  corps  droit  et  pencher  légèrement  la 
tête  en  avant  au-dessus  de  la  cuvette  ; 

3*  Introduire  le  bec  conique  de  l'appareil  dans  la 
narine  (d'abord  dans  le  côté  le  plus  obstrué),  assez 
loin  pour  la  boucher  tout  à  fait,  en  tenant  en  môme 
temps  le  tube  horizontal  de  l'appareil  éloigné  de  la 
Joue;  ne  pas  le  tourner  de  côté  et  d'autre  ni  en  bas; 
essayer  si  le  spray  fonctionne  en  comprimant  la  boule 
de  caoutchouc  avec  la  main  afin  de  voir  si  l'ouverture 
du  bec  n'est  pas  bouchée  par  la  narine,  et  alors  : 

4*  Ouvrir  la  bouche  largement  et  respirer  douce- 
ment mais  vite,  comme  en  ronflant  ;  éviter  avec  soin 
de  parler,  d'avaler,  de  tousser;  au  moment  où  le 
liquide  venant  d*nne  narine  arrive  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  gorge,  on  éprouvera  le  besoin  d*avaler  — 
y  résister  —  et  au  bout  d'une  seconde  le  liquide  re- 
passera par  la  narine  opposée  ; 

50  Tenir  la  boule  en  caoutchouc  de  la  main  droite 


(la  gauche  tient  la  bouteille)  ei  la  comprim 
ment  jusqu'à  ce  que  le  spray  médicamentei 
l'on  sentira  pénétrer  dans  la  fosse  nasale,  l'ait 
sée  et  apparaisse  à  la  narine  opposée;  s'arrèt 
moment  ; 

60  Enlever  le  bec  de  la  narine,  laisser  s'éch; 
liquide  en  excès,  et  souffler  doucement  du 
jamais  fort; 

7*  Répéter  la  môme  opération  sur  l'autre  na 

On  peut  faire  usage  de  diverses  so 
pour  opérer  le  lavage,  une  des  meilleure 
suivante  : 

Acide  phonique 1* 

Borax i  ^       . 

Bicarbonate  de  soude V 

Eau  de  roses )  ^     ^^ 

Glycérine i 

Eau 440 

ou  encore  : 

Bicarbonate  de  soude...  )  ^       «»«-,«, 

i  aa       2  grami 

Borax ) 

Listérine 30        — 

Eau 60        - 

On  emploiera  forcément  beaucoup  plu 
quide  quand  on  se  servira  de  la  seringue 
antérieure  ou  postérieure  (fig.  1688)  el 
chaude  additionnée  de  50  centigrammes  d 


Fig.  1688.  —  Seringue  nasale  postérieure. 


pour  30  grammes  d'eau,  ou  de  «  Listérine  »  dans 
la  proportion  d'une  à  deux  parties  pour  dix  d'eau 
chaude.  Quelquefois  quand  il  y  a  une  odeur 
désagréable  fortement  prononcée,  après  avoir 
fait  un  lavage  complet  avec  une  de  ces  solutions 
alcalines,  je  fais  une  pulvérisation  avec  parties 
égales  de  Listérine  et  d'eau  ;  cela  détruit  très  vite 
la  fétidité  et  y  substitue  une  odeur  agréable  de 
thym.  Je  ferai  remarquer  que  je  n'emploie  pas 
de  chlorure  de  sodium  dans  ces  solutions.  Pour 
moi  il  fait  plus  de  mal  que  de  bien,  car  je  crois 
que  les  solutions  salines  favorisent  l'endos- 
mose en  passant  sur  la  muqueuse  nasale  et 
qu'ainsi  elles  augmentent  plutôt  qu'elles  ne  di- 
minuent la  tuméfaction  intra-nasale.  On  peut 
modifier  ces  solutions  de  bien  des  manièr'es, 
par  exemple  : 


Glycérine  phéniquéc 6* 

Borax 4 

Eau SCO 

Solution  de  permanganate  de  potasse.      6 

Borax 4 

Eau SCO 

Acide  salicylique 0 

Bicarbonate  de  soude 4 

Eau SOO 

Toutes  les  solutions,  quelle  que  soit  le 
ture,  doivent  être  à  la  température  du 
Dans  les  affections  nasales  plus  graves, 
où  il  se  forme  des  croûtes  dures  et  trèi 
rentes,  comme  dans  l'ozène  simple  et 
tique,  le  catarrhe  fétide  et  atrophique, 
spray  ne  suffit  pas,  il  faut  avoir  recoun 
moyens  plus  énergiques  tels  que  l'enlè' 
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Um  btcc  un  inttTumenl.  Od  se  sert  pour  I  dont  l'extrémilé  est  percée  de  gros  trous  ou  biea 

Il  MtiDgue  oaule  postérieure,  en  caout-  i  d'une  Tente  transversale  pour  donner  un  jet  en 

II  en  métal,  on  bien  d'un  tube  en  caout-  éventail,  que  l'on  Bxe   à  l'appal^il  de  Davidson 

ludmaai  d'ane  courbure  convenable,  '  à  double  boule  en  caoutchouc  (fig.  1689). 


Fig.  16IS.  —  Tube  nawil  postérlenr  «dapié  h  nne  seringue  de  Davldton, 


es  fosses  nasales  antérieures,  il  sufflt 
er  la  seringue  en  caoutchouc  durci  des 


«EEILS  ET  HÉTBODIS  DE  TKAIIEHSNT. 


lus  l'emploi  des  caustiques  et  des  pro- 
rurgicaui  du  traitement  de  l'état  ca- 


tarrhal  des  fosses  nasales,  c'est  que  celui-ci  est 
basé,  au  point  de  vue  théorique  el  pratique, 
sur  l'emploi  de  différents  liquides  médicamen- 
teux soos  forme  de  spray  &  l'aide  de  divers 
pulvérisateurs,  ou  sur  celui  de  poudres  médica- 
menteuses appliquées  à  t'aide  des  insufHateurs 
nasaui  antérieurs  ou  postérieurs.  Les  deux  mé- 
thodes ont  de  chauds  partisans  et  sont  toutes 


Fig.  1690,  —   PuWériMtaur  k  ûr  ccmprimé. 


i^oyées  &  peu  près  autant  l'une  que 
re%clusion  des  anciens  procédés  dont 
lé  était  très  problématique.  Pour  moi 
e  le  spray.  Je  crois  qu'avec  un  tube  pul- 
ir  convenable  et  une  pression  d'air 
té  k  10  kiiogr.  par  centimètre  carré,  on 

rien  trouver  au-dessus  de  cela.  On 
liant  que  possible  par  les  narines  posté- 

le  spraj  sortira  en  avant  en  traversant 
ui  ;  pour  opérer  convenablement  il  faut 
»  avant  le  voile  du  palais  à  l'aide  d'un 
Ittna  de  la  main  gauche,  aGn  d'avoir 


l'espace  nécessaire  pour  projeter  le  spray  ;  ce 
petit  détail  est  absolument  nécessaire  pour  as- 
surer une  appUcation  complète  du  procédé. 

La  construction  ies puliiriiateurs  repose  sur 
deux  principes  bien  connus,  dont  le  premier  est 
mis  en  application  dans  l'appareil  de  Rîchardson 
et  le  second  dans  celui  de  Bergson  ;  ces  deux 
appareils  ont  été  très  modifiés,  mais  le  principe 
est  toujours  resté  le  même. 

L'appareil  le  plus  commode  est  celui  repré- 
senté (flg.  1690);  malheureusement,  son  prix 
élevé  sera  toujours  un  obstacle  à  son  inlroduc- 
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tion  dans  l'arsenal  du  médecin.  11  est  composé 
d'un  récipient  à  a]r  métallique,  d'une  pompe  à 
air,  de  tubes  pulvérisateurs  en  Terre  munis 
d'une  courbure  qui  permet  de  projeter  le  spray 
en  baat  dans  les  narines  postérieures,  en  bas 
dans  le  larjnx  et  en  arrière  sur  le  pharynx  et 
de  tubes  en  caoulcbouc  destinés  à  réunir  ces 
derniers  aux  appareils  précédents.  Le  cylindre 
étant  rempli  d'air  à  une  pression  de  10  k  15  kilo- 
grammes par  centimètre  carré,  le  tube  pulvéri- 


satetir,  dont  une  partie  plonge  dans  I 
médicamenteux  contenu  dans  une  é{ 
est  tenu  de  ta  main  droite,  tandis  que 
main  on  tourne  nn  robinet  quiperm 
comprimé  de  passer  sur  le  tube,  le  c 
peut  à  volonté  laisser  arrirer  la  quai 
qu'il  juge  convenable  en  comprimant 
pouce  droit  le  tube  en  caoutchouc  se 
en  verre.  11  peut  donc  projeter  le  spra; 
forme  de  courant  continu,  soit  sous 


Fig.  lesi.  ~  Tube  pnlTérisiti 


petits  jets.  Le  tube  en  caoutchouc  du  cylindre 
est  fait  de  façon  k  s'adapter  sur  le  pulvérisateur 
en  verre,  à  l'aide  d'une  articulation  en  bajon- 
netle,  mais  on  peut  également  employer  le 
mode  de  disposition  figuré  (Qg.  1691). 


Flg.  1S9!.  —  IniuHIatear  pour  les  narines  intérieures. 


Si  l'on  n'a  pas  k  sa  disposition  d'appareils 
spéciaux,  on  pourra  toujours  se  servir  de  celui 
de  Hichardson  ou  de  celui  de  Bergson,  dans 
lesquels  la  projection  du  liquide  est  produite 
par  des  boules  à  air  ;  celles-ci  doivent  être  dou- 
bles, car  une  boule  simple  donne  un  courant 
de  spray  intermittent.  On  remédie  à  cela  en  in- 


terposant entre  le  spra;  et  la  boule 
conde  boule  plus  élastique  qui  se  diste 


Fig.l693.~  Inanfflatenr  pour  les  narine*  po> 


on  presse  sur  la  première  et  ronrnil 
courant  constant.  Le  tube  en  caoutc 
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détruis  bouts  séparés  destinés  à  projeter 
17  dans  les  directions  nécessaires.  Ses 
mai  incoDTénients  consistent  dans  la 
r  «fse  laquelle  se  produit  la  pulvérisation 
on  presse  sur  la  boule,  et  de  plus,  ce  qui 
pwlant  quand  l'appareil  est  en  position 
ne  gorge  irritable,  c'est  qu'on  n'est  pas 
rapidement  et  complètement  de  la  pul- 
ioo.  Arec  cet  appareil,  il  est  de  règle 
ir  par  les  narines  antérieures  et  de 
f  le  spray  bien  en  arrière  dans  le  pha- 

iste  bien  d'autres  pulvérisateurs  de  diffé- 
sortes,  dont  on  pourra  se  servir  avec 
avantage  dans  le  traitement  des  afTec- 
Lsales  et  pharyngiennes. 


Jnsufflaieurs.  —  Les  figures  1692  et  1693  re- 
présentent les  modèles  les  plus  employés.  Le 
premier  (fig.  1692)  est  construit  de  façon  à  pro- 
jeter dans  les  narines  antérieures,  sous  forme  de 
pulvérisation  très  fine,  la  poudre  qui  est  conte- 
nue dans  la  bouteille.  Le  second  (fig.  1693)  porte 
un  long  tube  courbé  et  joue  le  même  rôle  pour 
les  narines  postérieures. 

Dans  ces  deux  appareils,le  tube  métallique  assez 
court  est  relié  par  un  tube  en  caoutchouc  à  une 
boule  unique,  qu'il  suffit  de  presser  une  ou  deux 
fois  rapidement,  pour  obtenir  un  jet  de  poudre 
médicamenteuse  suffisant  pour  recouvrir  les  sur- 
faces des  parties  auxquelles  elle  est  destinée. 

On  peut  obtenir  le  même  résultat  en  se  servant 
de  tubes  en  caoutchouc  durci,  conseillés  par 


Fig.  1694.  —  Tubes  de  Robinson  pour  rinsufflation  dans  les  narines. 


k,  et  disposés  de  telle  façon  qu'on  peut 
au  cylindre  d'un  appareil  à  air  corn- 
*(pg.lll4).  A  défaut  de  ce  dernier,  on  peut 
Isa  ceux-ci  un  tube  en  caoutchouc  mou 
■•  anbouchure  ou  même  une  boule  en 
felnc,  de  façon  qu'on  peut  faire  pénétrer 
rire  dans  les  fosses  nasales  ou  l'y  insufQer. 
Dite  différents  inhalateurs  et  pulvérisateurs 
wur,  qui  jouissent  d'une  certaine  po- 
é  dans  le  traitement  du  catarrhe  nasal. 


mais  en  général  ils  ne  servent  à  rien  et  même 
peuvent  être  nuisibles.  Dans  le  coryza  aigu  et 
dans  l'inflammation  catarrhale  existant  depuis 
longtemps,  avec  une  muqueuse  sèche  et  irrita- 
ble, on  pourra  parfois  recommander  de  simples 
inhalations  de  vapeurs.  Dans  les  inflammations 
catarrhales  anciennes,  Robinson  recommande 
les  inhalations  froides  de  substances  volatiles  et 
prétend  qu'elles  diminuent  considérablement 
les  sécrétions. 


MALADIES  DES  FOSSES  NASALES 


CORYZA. 


GORTZA  AIGU. 

brusque  à  un  air  froid  et  hu- 
qfuand  le  corps  est  en  sueur,  ou 
lent  d'une  partie  quelconque  de 
eotanée,  surtout  des  extrémités, 
fMsmt  chez  les  individus  bien  portants, 
éètenniner  une  inflammation  aiguë  de  la 
dise  de  Schneider,  qui  peut  se  limiter  à 
Btrine,  mais  qui,  la  plupart  du  temps,  af- 
les  deux  et  s'étend  souvent  aux  sinus  du 


voisinage  et  même  à  la  trompe  d'Eustache.  Dans 
des  cas  beaucoup  plus  rares,  d'autres  causes 
peuvent  produire  les  mêmes  effets.  Le  coryza 
aigu  constitue  un  des  premiers  symptômes 
dans  différentes  fièvres  exan thématiques.  Cer- 
tains cas  plus  rebelles  reconnaissent  pour 
cause  l'inhalation  de  gaz,  de  vapeurs,  de  pous- 
sières ou  de  poudres  irritantes.  Certains  indivi- 
dus présentent  une  idiosyncrasie  particulière, 
relativement  à  l'irritation,  qui  est  déterminée 
chez  eux  par  certaines  substances,  telles  que 
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l'iode  et  l'ipécacuanha.  L'usage  interne  de  Tio- 
dure  de  potassium  peut  causer  un  coryza  aigu, 
il  en  est  de  même  d'autres  poisons  minéraux. 
Trousseau  a  appelé  l'attention  sur  les  relations 
qui  existent  entre  l'asthme  et  le  coryza.  Celui-ci 
est  souvent  produit  directement  par  l'extension 
d'une  inflammation  catarrhale  d'une  muqueuse 
voisine  telle  que  celle  de  la  conjonctive  ou  du 
pharynx.  On  l'observe  souvent  chez  l'enfant, 
comme  une  des  premières  manifestations  de  la 
syphilis  infantile,  et  dernièrement,  Macken- 
sie  (1)  a  appelé  l'attention  sur  Tinfluence  de 
l'irritation  de  l'appareil  sexuel  comme  un  des 
facteurs  étiologiques  du  coryza.  Généralement 
sporadique,  il  peut  revêtir  un  caractère  épidé- 
mique  dans  certaines  conditions  atmosphé- 
riques. 

La  question  de  sa  contagiosité  est  encore  très 
discutée  (2).  Pour  Robinson,  quand  on  l'observe 
comme  manifestation  première  d'une  maladie 
générale  aiguë  de  nature  épidémique,  il  est 
certainement  contagieux,  de  même  que  la  ma- 
ladie dont  il  est  un  des  éléments;  et  même 
quand  il  est  sporadique  et  non  suivi  de  mani- 
festations ultérieures,  il  est  fort  probable  qu'il 
peut  se  communiquer. 

Tous  les  médecins  ont  certainement  observé 
des  cas  où  la  maladie  se  développait  successi- 
vement, et  non  simultanément,  chez  les  diffé- 
rents membres  d'une  même  famille,  sans  autre 
raison  que  la  seule  présence  d'un  individu  af- 
fecté de  cette  inflammation.  Frœnkei  a  rap- 
porté des  observations  qui  viennent  à  l'appui  de 
l'opinion  contagion niste,  mais  d'autre  part,  on 
a  toujours  échoué  dans  les  tentatives  d'inocu- 
lation d'une  membrane  muqueuse  saine  avec 
des  sécrétions  du  coryza  (Friedreich).  Pour  moi, 
je  crois  que  Ton  peut  afflrmer,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  qu'à  certain  moment  et 
dans  certaines  conditions,  les  sécrétions  du  co- 
ryza aigu  sont  contagieuses  ;  du  reste  cette  as- 
sertion se  trouve  confirmée  par  l'observation 
clinique.  Ces  conditions  dépendent  surtout  de  la 
susceptibilité  particulière  des  individus  vis-à-vis 
des  diverses  influences  morbides,  ainsi  que  de 
la  période  de  l'affection  nasale,  mais  le  fait  est 
toujours  rare  ;  dans  la  majorité  des  cas,  la  ma- 
ladie suit  son  cours  normal,  sans  être  transmise 
à  d'autres,  et  la  question  soulevée  ici  n'a  d'au- 
tre intérêt  pratique  qu'au  point  de  vue  des  me- 
sures prophylactiques  possibles  à  indiquer  dans 
certains  cas. 

(1)  Mackensie,  American  Journal  of  the  médical 
sciences. 
(3)  BUckwell.  Med.  record,,  10  Janvier  1880. 


Symptômes* 

Les  symptômes  du  coryza  aigu  sont  bien  con- 
nus, ils  varient  depuis  le  simple  malaise  local 
jusqu'aux  troubles  généraux  avec  fièvre,  dou- 
leur, etc.  Le  refroidissement  ou  du  moins  la 
sensation  de  froid  est  suivie,  d'habitude,  d'une 
légère  élévation  de  température  avec  accéléra- 
tion du  pouls,  courbature  et  sensation  générale 
de  malaise. 

Dans  la  période  de  congestion  on  observe  de 
l'irritation  locale,  de  la  sécheresse  dans  le  nex 
et  l'absence  des  sécrétions,  comme  cela  arrive 
au  début  de  l'inflammation  aiguë  des  muqueu- 
ses, ce  qui  provoque  Téternuement  d'une  façon 
presque  continue;  celui-ci  dure  une  heure  ou 
deux  et  est  suivi  d'un  écoulement  aqueux  et 
acre  qui  se  fait  par  les  fosses  nasales  ;  celles-ci 
ne  tardent  pas  à  être  obstruées  par  le  gonfle- 
ment et  la  tuméfaction  des  tissus,  ce  qui  oblige 
le  malade  à  respirer  par  la  bouche,  le  goût  et 
l'odorat  sont  émoussés  et  la  voix  prend  un  tim- 
bre nasal.  Cette  occlusion  est  variable,  et  la  con- 
gestion qui  existe  d'un  côté  passe  souvent 
brusquement  de  l'autre  côté,  les  communica- 
tions vasculaires  des  fosses  nasales  sont  très 
nombreuses,  grâce  au  tissu  érectile  à  vastes 
cavités  veineuses  que  Kohlrausch  et  Bigelo^r 
ont  découvert  entre  le  périoste  et  la  muqueuse 
des  cornets,  surtout  de  l'inférieur.  Toutes  les 
glandes  recevant  une  stimulation  anormale, 
l'écoulement  augmente  de  plus  en  plus  et 
change  de  caractère  ;  il  est  d'abord  muqueux  et 
renferme  seulement  des  cellules  épithèliales, 
puis  devient  muco-purulent  et  contient  quelques 
globules  rouges  ou  même  purulents,  et  chargé 
de  jeunes  cellules.  En  même  temps  le  processus 
inflammatoire  s'étend,  gagne  les  sinus  frontaux, 
ce  qui  donne  lieu  à  de  la  céphalalgie  frontale  ; 
ou  le  canal  lacrymal,  alors  la  conjonctive  est 
congestionnée  et  sensible  au  toucher  et  à  la  lu- 
mière ;  ou  la  trompe  d'Eustache,  causant  ainsi 
de  la  douleur,  des  bourdonnements  d'oreille  et 
de  la  difficulté  de  l'ouïe  ;  s'il  gagne  le  pharynx, 
le  malade  accusera  mal  à  la  gorge,  ce  qui  est 
une  des  complications  les  plus  habituelles,  tan- 
dis que  s'il  atteint  le  larynx  et  la  trachée,  il  dé- 
terminera les  symptômes  communs  à  l'inflam- 
mation de  ces  organes,  avec  augmentation  du 
mouvement  fébrile. 

L'écoulement,  qui  au  début  contient  des 
principes  ammoniacaux,  possède  des  qualités 
irritantes,  il  enflamme  et  excorie  les  bords  des 
narines  et  la  lèvre  supérieure,  tandis  que,  plus 
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tardy  quand  il  devient  jaune  verdfttre,  il  a  une 
odeur  désagréable,  se  dessèche  souvent  et  forme 
des  croûtes  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  dé- 
tacher. Parfois  il  y  a  formation  de  fibrine,  sur- 
tout dans  le  coryza  infantile,  et  dans  celui  des 
fièvres  exanthématiques  ;  elle  forme  une  couche 
membraneuse  sur  les  cornets  qui  ressemble  aux 
pseudo-membranes  de  la  diphthérie  et  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  elles.  La  maladie  dure 
de  trois  à  sept  jours  ou  davantage  dans  les  cas 
graves,  et  souvent  une  seconde  attaque  succède 
à  la  première  au  moment  où  celle-ci  est  en  voie 
de  résolution.  L*aifection  peut  passer  d'une  na- 
rine à  l'autre  et  reparaître  après  quelques  jours 
d'intervalle  pendant  un  temps  très  long.  En  gé- 
néral, la  résolution  complète  est  la  règle,  sur- 
tout si  l'on  a  eu  soin  de  modérer  le  processus 
inflammatoire.  La*terminaison  par  suppuration 
est  très  rare.  On  a  rapporté  des  observations  de 
mort  due  au  coryza,  mais  c'était  chez  des  vieil- 
lards ou  chez  des  enfants  qui  succombaient  par 
asphyxie  due  à  l'obstruction  des  voies  respira- 
toires ou  par  insuffisance  de  la  nutrition . 

Coryza  aigu  chez  Venfant.  —  Ses  caractères 
diffèrent  de  ceux  observés  chez  l'adulte.  L'enfant 
court  un  danger  immédiat  dû  à  deux  causes,  d'une 
part  l'abolition  de  la  respiration  nasale  produite 
par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  d'autre  part 
l'obstacle  apporté  à  l'allaitement  par  ce  fait  : 
étant  obligé  de  respirer  par  la  bouche,  il  ne 
peut  téter  et  dépérit.  Si  la  maladie  se  pro- 
longe un  peu,  la  vie  de  l'enfant  se  trouvera 
doDC  très  sérieusement  en  danger. 

Coryza  syphilitique  infantile.  —  On  ne  peut  pas 
toujours  en  bien  spécifier  la  nature.  On  devra 
toujours  tenir  pour  suspect  un  coryza  aigu  et 
persistant  survenant  chez  un  très  jeune  enfant, 
et  si  l'on  ne  peut  obtenir  des  renseignements 
sur  l'état  des  parents,  on  devra  toujours  insti- 
tuer un  traitement  mercuriel. 

Coryza  blennorrhngique.  —  Chez  Venfant  il  ré- 
mite  de  la  contamination  des  fosses  nasales  par 
les  sécrétions  vaginales  de  la  mère  pendant 
l'accouchement. 

Chez  VadultCt  il  reconnaît  pour  cause  le  trans- 
port du  virus  sur  les  fosses  nasales  par  les  doigts, 
par  un  mouchoir  ou  tout  autre  objet  analogue. 
Us  symptômes  sont  ceux  d'un  catarrhe  puru- 
lent aggravé. 


Traitement. 

U  succès  du  traitement  abortif  dépend  uni- 
^ement  de  la  promptitude  avec  laquelle  il  est 


institué.  On  a  préconisé  bien  des  remèdes,  mais 
aucun  n'est  spécifique  ni  infaillible. 

Parmi  les  plus  connus  nous  trouvons  l'ad- 
ministration de  la  teinture  de  chlorure  de  fer  à 
dose  maximum  ou  de  is',25  de  quinine,  suivie 
le  malade  étant  au  lit,  de  celle  de  boissons  al- 
cooliques, d'un  bain  de  pieds  siuapisé,  ou  s'il 
existe  une  douleur  locale  intense,  de  50  centi- 
grammes de  poudre  de  Dower.  Cohen  conseille 
d'administrer  le  chloroforme  jusqu'à  anesthésie 
complète  et  prétend  faire  avorter  ainsi  une 
attaque  de  coryza. 

Robinson  recommande  une  des  prescriptions 
suivantes  : 

Esprit  d*amnioniaque  aromatique 45  grammes. 

En  prendre  une  cuillerée  à  café  dans  deux  ou  trois 
grandes  cuillerées  d*eau  toutes  les  deux  heures. 

Ou  bien  : 

Carbonate  d*ammoniaque 4  grammes. 

Solution  de  sulfate  de  morphine  à  1/600.      4        — 
Looch  blanc 85        — 

Une  cuillerée  à  café  dans  deux  cuillerées  à  potage 
d'eau  toutes  les  heures,  pendant  six  heures,  et  en- 
suite toutes  les  heures  ot  demie. 

S'il  y  a  beaucoup  de  fièvre,  on  remplacera  la 
morphine  par  la  teinture  de  racines  d'aconit. 

Pour  calmer  l'inflammation  locale,  la  douleur 
et  la  gène,  on  emploiera  la  poudre  suivante  : 

Poudre  de  feuilles  de  belladone 1  gramme. 

—  de  sulfate  de  morphine 0",10 

—  d^acacia 15  grammes. 

On  pourra  l'insuffler  dans  les  fosses  nasales 
par  les  parties  antérieure  ou  postérieure. 

L'inhalation  de  la  simple  vapeur  d'eau  chaude 
ou  d'une  vapeur  médicamenteuse  contenant  de 
la  teinture  de  benjoin  rendra  également  de 
grands  services  au  malade  ;  on  pourra  encore  lui 
faire  priser  de  la  poudre  de  sucre  de  lait,  ou  de 
bisnujith  ou  de  gomme  à  laquelle  on  ajoutera  de 
la  morphine  dans  la  proportion  de  10  centi- 
grammes pour  4  grammes,  ou  bien  de  la  poudre 
d'amidon  et  de  camphre  par  parties  égales. 
Mais  quand  l'écoulement  est  apparu,  c'est-à-dire 
quand  le  processus  inflammatoire  est  déclaré, 
tous  les  moyens  abortifs  deviennent  inutiles  et 
tous  les  efforts  des  médecins  doivent  tendre  à 
abréger  la  maladie  en  restreignant  l'inflamma- 
tion dans  les  plus  faibles  limites  possibles.  Dans 
ce  but,  on  peut  continuer  les  remèdes  ci-dessus, 
en  y  combinant  des  préparations  diurétiques, 
diaphorétiques,  laxatives,  selon  les  cas. 
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Les  inhalations  locales  d*iode,  de  créosote, 
d'acide  phénique,  d'ammoniaque  et  autres,  à 
cette  période  de  TaiTection,  sont  bien  inutiles  et 
parfois  dangereuses. 

Les  applications  externes  d'émoUients  tels  que 
la  vaseline  ou  Taxonge  apportent  quelquefois  du 
soulagement;  il  en  est  de  môme  des  bains  de 
vapeur  ou  d'air  chaud. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  fin  de  la 
période  inflammatoire  et  que  l'écoulement  muco- 
purulent  apparaît,  le  traitement  local  peut  être 
employé  avec  un  plein  succès.  Il  doit  consister 
en  pulvérisations  de  solutions  astringentes  sur 
toutes  les  parties  enflammées  et  sur  la  mu- 
queuse tuméfiée,  répétées  assez  souvent  jusqu'à 
ce  que  la  résolution  complète  soit  obtenue,  car 
il  est  hors  de  doute  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  catarrhe  chronique  ne  se  développe  que 
lorsqu'on  a  négligé  un  coryza  aigu  arrivé  à 
celte  période. 

Chez  l'enfant,  le  coryza  aigu  peut  être  traité 
par  des  lavages  faits  à  l'aide  d'un  pinceau  de 
poil  de  chameau  trempé  dans  une  solution  faible 
de  borax  qu'on  promènera  sur  la  partie  externe 
des  narines  et  par  l'insufflation  de  poudre  dans 
les  parties  antérieures  des  fosses  nasales.  Ro- 
binson  recommande  l'emploi  d'une  poudre 
composée  de  parties  égales  de  sucre  et  de  cam- 
phre et  de  2  grammes  de  tannin  pour  30  gram- 
mes; il  en  vante  les  effets  avec  grand  enthou- 
siasme. S'il  y  a  trace  de  syphilis,  on  devra 
ajouter  à  ce  traitement  une  préparation  de 
mercure  ou  d'iodure  de  potassium . 


CORYZA  IDIOSYNCRASIQUE. 

On  l'appelle  aussi  rhume  de  juin  ou  de$  roses, 
asthme  ou  fièvre  de  foin,  catarrhe  automnal  (1).  11 
peut  être  considéré  comme  un  coryza  aigu  pré- 
sentant une  périodicité  spéciale  et  souvent  des 
symplômes  asthmatiques  réflexes.  Il  reconnaît 
pour  cause  l'inhalation  par  certaines  person- 
nes, douées  d'une  idiosyncrasie  fâcheuse,  du 
pollen  de  certaines  fleurs  ou  de  la  graine  de 

(l)  Voyez  J.O.Roe,  The  pathology  and  radical  cure 
of  hay  fever,  New- York  med.  journal f  3  mai  1884, 
et  iOid.,  VI  et  19  mai  1883.  —  Harrisson  Allen,  Ame- 
rican journal  ofmed.  Sciences,  janvier  1884.  —  G.  E. 
Sajous,  ^a^ /ever  and  ils  successful  treatment.  Tran- 
sactions americ.  laryngol.  associât.,  1884.  Extraits  avec 
discussion  et  remarques,  in  Médical  News,  24  mai  1884. 
—  Hack,  Ueber  eine  operative  radical  àehandlung 
bestimmter  formen  von  Migrûne,  Asthma,eic.,\Wes- 
baden,  1884. 


certaines  plantes.  Il  s'attaque  aussi  bien  aux 
habitants  des  villes  qu'à  ceux  des  campagnes  et 
montre  une  prédilection  marquée  pour  les  in- 
dividus des  hautes  classes. 

Traitement. 

Son  traitement  est  le  même  que  celui  du  coryxa 
aigu,  mais  en  général  il  est  complètement  inef- 
ficace, à  moins  que  le  malade  ne  puisse  changer 
de  résidence.  On  fait  faire  des  pulvérisations 
ou  des  injections  phéniquées  et  salicylées  dans 
le  but  de  détruire  les  micro-organismes  yégé- 
taux  auxquels  on  attribue  la  maladie.  Helmholtx 
conseille  l'injection  de  chlorhydrate  de  quinine 
à  1  p.  iOO.  Mais  ce  qui  réussit  une  année 
échoue  souvent  l'année  suivante.  Quand  il  y  a 
de  l'asthme,  on  pourra  le  soulager  rapidement 
en  ordonnant  la  potion  suivante  : 

lodure  de  potassium 30  grammes. 

Solution  d^arsenite  de  potasse  à  t/100.        4        — 
Eau 12»        — 

Une  cuillerée   à   café   toutes  les   quatre   ou    six 
heures. 

COBYZA  GHEOIOQUE. 

Le  terme  de  coryza  chronique  ou  de  catarrhe 
nasal  chronique  doit  être  employé  à  Texclu- 
sion  de  tous  les  autres  qui  désignent  la  même 
affection,  car  la  multiplicité  des  noms  ne  sert 
qu'à  amener  la  confusion  et  peut  conduire  à  des 
erreurs  de  diagnostic  ainsi  qu'à  un  traitement 
impropre.  Bosworth  limite,  au  i>oint  de  vue  pa- 
thologique, les  fosses  nasales  à  partir  des  na- 
rines jusqu'au  bord  libre  du  voile  du  palais, 
comprenant  ainsi  le  pharynx  supérieur.  L'obser- 
vation clinique  nous  montre  en  effet  que  dans  la 
plupart  des  cas  de  catarrhe  nasal  chronique,  la 
voûte  du  pharynx  est  envahie  par  le  processus 
morbide,  et  la  réciproque  est  également  vraie, 
quoique  le  processus  pharyngien  soit  le  fait  ca- 
pital, cependant  dans  certains  cas  les  fosses 
nasales  sont  également  prises.  Aussi  le  coryza 
chronique  ou  catarrhe  nasal  chronique  peut 
être  défini  comme  une  inflammation  catarrhale 
chronique  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  voûte 
du  pharynx,  et  on  doit  comprendre  ce  terme 
comme  embrassant  les  catarrhes  post-nasal, 
post-pharyngien  et  Thyperlrophie  adénoïde  de 
la  voûte  du  pharynx.  On  rencontre  plusieurs  va- 
riétés cliniques  du  coryza  chronique,  dont  cha- 
cune présente  des  caractères  particuliers  à  l'exa- 
men rhinoscopique,  possède  une  symptoma- 
tologie    différente   et   réclame   un    traitement 
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distinct.  Par  conséquent  le  succès  du  traite- 
ment sera  subordonné  à  Tappréciation  exacte 
des  différences  qui  existent  entre  ces  variétés. 
Bos\vorth  (1)  a  donné  une  classification  qui 
s'impose  par  sa  simplicité,  sa  clarté  et  son  exac- 
titude au  point  de  vue  clinique  :  !<*  Con^za 
chronique  simple^  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  nasale  caractérisée  par  une  sécrétion 
abondante  de  mucus,  mais  non  par  des  modifi- 
cations importantes  des  tissus  ;  2®  catarrhe  nasal 
kypertrcphique^  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  caractérisée  par  une  sécrétion  exces- 
sive de  mucus  ou  de  muco-pus,  par  certaines 
modifications  de  tissu  qui  déterminent  Tépais- 
sissement  ou  Thypertrophie  de  la  muqueuse. 
Cette  hypertrophie  envahit  non  seulement  la 
muqueuse  nasale  proprement  dite,  mais  aussi 
les  glandes  de  la  voûte  du  pharynx  ;  3<^  catarrhe 
ncLsal  airophique^  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  nasale  dans  laquelle  les  tissus  glan- 
dulaires sont  envahis  dans  une  telle  étendue 
que  leurs  fonctions  sont  sérieusement  compro- 
mises, la  muqueuse  manquant  alors  de  mucus 
se  dessèche  et  les  sécrétions  s'accumulent  alors 
sous  forme  de  croûtes  dures  et  sèches  donnant 
lieu  à  un  écoulement  purulent  fétide,  d'une 
odeur  infecte  (catarrhe  fétide). 

CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Souvent  la  conséquence  d'inflammations  ai- 
guës répétées  et  surtout  négligées,  il  se  mani- 
feste aussi  spontanément  par  une  progression 
lente  et  graduelle,  sans  cause  antérieure  appré- 
ciable, sans  qu'il  y  ait  nécessairement  des  anté- 
cédents scrofuleux,  bien  que  l'influence  de  cette 
diathèse,  de  même  que  celle  de  la  syphilis, 
de  l'herpétisme  et  autres,  soit  indéniable. 

Le  symptôme  principal   réside  dans  l'aug- 
mentation de  l'écoulement  du  mucus  ou  muco- 
pus,  qui,  étant  semi-fluide  et  peu  consistant,  peut 
être  facilement  enlevé  en  se  mouchant  ou  bien 
tomber  dans  le  pharynx  et  être  expectoré.  Il  n'y 
a  pas  d'épaississement  de  la  muqueuse  et  par 
conséquent  pas  d'obstacle  à  la  respiration  na- 
sale et  pas   de  modifications    de  la  voix.  La 
maladie  étant  limitée  en  général  à  la  partie  res- 
piratoire des  fosses  nasales,  l'odorat  est  conservé 
et  la  muqueuse  étant  molle  et  humide,  il  n'y  a 
pas  de  tendance  à  l'accumulation  des  sécrétions 
Mus  forme  de  croûtes  ni  à  leur  décomposition. 
Cette  affection,  ne  causant  aucun  trouble,  ne 

(1)  Bosworth,   Diseuses   of  the  throat  and  nose. 
î^ew-York,  1881. 


doit  cependant  pas  être  négligée,  car  elle  peut 
avoir  de  la  tendance  à  faire  des  progrès  et  à 
revêtir  la  forme  de  catarrhe  plus  grave.  A 
l'examen  rhinoscopique,  on  trouve  la  muqueuse 
rouge,  congestionnée  et  couverte  de  mucus;  sur 
la  voûte  du  pharynx,  ces  caractères  sont  plus 
marqués,  les  glandes  sont  tuméfiées  et  cou- 
vertes d'un  mucus  plus  épais  et  plus  adhé- 
rent. 

Traitement. 

En  dehors  des  cas  où  l'on  trouve  l'indication 
d'une  médication  générale,  le  traitement  devra 
consister  uniquement  dans  l'application  locale 
des  médicaments  en  pulvérisation,  ou  en 
poudres.  Pour  assurer  le  succès  de  ces  topi- 
ques il  faudra  préalablement  faire  un  nettoyage 
complet  des  fosses  nasales.  Le  patient  peut  y 
procéder  lui-même  en  se  mouchant  convena- 
blement, sans  qu'il  y  ait  besoin  d'avoir  recours 
à  un  appareil  particulier.  Si  cependant  il  en 
était  besoin  d'un,  on  pourrait  se  servir  du  pul- 
vérisateur à  gros  jet  (fig.  <687),  dans  lequel  on 
mettrait  une  solution  alcaline;  il  est  rare  que, 
dans  cette  affection,  on  ait  besoin  de  la  seringue 
nasale  postérieure.  On  pratiquera  ces  lavages 
d'abord  tous  les  jours,  puis  en  diminuant  gra- 
duellement de  fréquence,  et  alors  on  appUquera 
les  médicaments  qui  consisteront  en  une  so- 
lution ou  une  poudre  légèrement  altérante,  ré- 
solutive ou  astringente.  Si  l'on  se  sert  d'un 
pulvérisateur,  on  prendra  de  préférence  celui 
à  air  comprimé  en  raison  de  sa  force  de  propul- 
sion; on  choisira  une  des  solutions  suivantes, 
selon  les  indications  spéciales  que  présente  le 
cas,  en  ayant  soin  de  ne  pas  TappUquer  trop 
forte  pour  ne  pas  causer  l'irritation  de  la  mu-^ 
queuse,  qui  est  si  susceptible.  On  tâtera  sa  sus- 
ceptibilité au  médicament  et  la  force  de  celui- 
ci  en  en  faisant  un  essai  préliminaire.  Voici  les 
solutions  dont  je  me  sers  le  plus  : 

1*  lodure  de  zinc  à 1/60 

20  Sulpho-phénate  de  zinc  à 1/300 

3"  Sulfate  de  zinc  à 1/120 

4»  Sulfate  de  fer  ammoniacal  à 1/150 

5«  Perchlorure  de  fer  à 1/120 

60  Tannin  à 1/îS 

70  Chlorate  de  potasse  à 1/25 

Dans  toutes  ces  solutions  on  peut  remplacer 
en  partie  l'eau  par  la  u  Listérine  »  (i)  dans  la 

(1)  Cette  préparation  contient  les  principes  anti- 
septiques du  thym,  de  l'eucalyptus,  de  la  baptisia, 
de  la  gauUkeria^  de  la  menlha  arvensis,  à  Tétat  de 
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proportion  d*une  partie  de  cette  dernière  pour 
trois  parties  d'eau. 

Quand  la  rhinite  simple  marche  vers  la  pé- 
riode hypertrophique,  je  commence  de  suite 
par  : 

Iode  crisUUisd 0^,20 

lodure  de  potassium 0  ,50 

lodure  de  zinc t  ^  i    9S 

Sulpiio-pbénate  de  zinc ^  * 

Listérine 30 

Eau 90        (1). 

Dans  les  cas  où  une  solution,  surtout  quand 
elle  renferme  des  astringents  minéraux,  n*a  pas 
été  bien  supportée,  on  pourra  la  remplacer  avec 
grand  succès  par  une  poudre,  bien  qu'en  général 
je  ne  sois  pas  un  fervent  partisan  des  poudres 
dans  le  traitement  delà  rhinite.  Dans  la  variété 
pathologique  que  nous  étudions,  où  les  sécré- 
tions sont  rapidement  enlevées,  où  les  parties 
sont  molles  et  absorbent  bien,  elles  produisent 
de  bons  résultats;  mais,  dans  la  rhinite  hyper- 
trophique,  on  doit,  à  mon  avis,  y  avoir  peu 
recours,  et  dans  la  rhinite  atrophique  ou  fétide, 
elles  sont  tout  à  fait  contre-indiquées.  On  peut 
les  appliquer  à  Taide  de  Tinsufflateur  nasal  an- 
térieur ou  postérieur,  après  que  les  parties  ont 
été  bien  lavées  (2). 

combinaison;  elle  renferme  en  outre  1  gramme  d'a- 
cide benzo-borique  pour  40  grammes  de  liquide. 
On  peut  remployer  dans  toutes  les  solutions  comme 
excipient  additionné  d'eau;  elle  sera  très  utile  et 
très  agréable  quand  on  aura  besoin  d'un  antisep- 
tique. 

(1)  Afin  d'éviter  les  répétitions,  je  vais  donner  le 
degré  de  chaque  solution  dont  je  me  sers  babituel- 
loment  : 


Tannin  à 

Chlorure  d'or  à 

Chlorate  de  potasse  à 

Alun 

Sulfate  de  cuivre 

—  de  fer  ammoniacal 

—  de  fer 

Perchlorure  de  fer 

Nitrate  d'argent 

Sulfate  de  zinc 

Chlorure  de  zinc  à , 

lodure  de  zinc  à 

Sulfo-phénate  de  zinc  à... 
Teinture  de  ratanhia  à... 

—       de  kino 

Chlorure  d'ammonium  à  . . 


1/Î5 
1/60 

I/Î5 


\ 


à    1/120 


1/200 

1/60 

1/300 

1/8 

1/8 

1/40 


(2)  Les  formules  de  poudre  composées  suivantes 
sont  empruntées  à  Robinson  et  à  d'antres  auteurs  : 


Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  que  Ton 
ait  adopté,  il  faut  le  continuer  avec  persévé- 
rance, sans  qu'il  y  ait  besoin  de  l'iatervention 
directe  du  chirurgien,  mais  simplement  d'une 
surveillance  générale  de  sa  part,  jusqu'à  ce 
que  l'état  du  patient  soit  amélioré. 

GATAREHE    NASAL    HirPEETROPHIQUE. 

Quand  on  laisse  la  variété  de  catarrhe  chro- 
nique, que  nous  venons  de  décrire,  suivre  son 
cours  sans  intervenir,  le  processus  inflamma- 
toire chronique  suit  sa  marche  progressive  et 
arrive  tôt  ou  tard  à  déterminer  la  prolifération 
de  tous  les  éléments  normaux  de  la  muqueuse  ; 
en  d'autres  termes,  elle  aboutit  à  une  véritable 
hypertrophie  de  tissu.  Celle-ci  a  une  tendance 
très  marquée  à  se  manifester  aux  fosses  nasales, 
pour  des  raisons  anatomiques,  dans  les  couches 
profondes  et  superficielles  de  la  muqueuse.  Les 
modifications  que  celle-ci  subit  consistent  prin- 
cipalement dans  le  développement  d'un  tissu 
connectif  nouveau  et  dans  l'infiltration  cellulaire 
des  couches  profondes.  Les  glandes  mucipares 
sont  distendues  et  leurs  parois  épaissies,  sur- 


Acide  salicylique. 
Tannin 


Sous-carbonate  de  bismuth...  \ 


Chlorure  de  zinc 

Poudre  de  belladone. 
Poudre  d'amidon 


Nitrate  d'argent 

Sous-nitrate  de  bismuth. 


Acide  salicylique 

Cubèbo 

Bicarbonate  de  soude )   ^ 

Sucre  en  poudre i  ** 


Sulfate  de  fer. . 
Poudre  d'amidon 


Camphre 

Tannin 

Poudre  d'iodoforme. 
Poudre  d'acacia.. .. 


\& 


Calomel 

Sulfate  de  morphine 

Sous-nitrate  de  bismuth ^   ^ 


Poudre  de  sucre  blanc 


) 


aa 


Sulfate  de  fer  ammoniacal, 
Poudre  d'amidon 


0«»,50 

4 

0 

.55 

0 

,50 

15 

0 

,10 

8 

0 

,so 

15 

8 

1 

,Î0 

30 

4 

9 

0 

.25 

8 

4 

0 

,5 

8 

1 

.50 

30 

Alun , 

Poudre  d'amidon 


1   ,)0 


Chlorate  de  potasse ) 

Poudre  d'amidon 30 
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tout  celle  de  la  Toûte  du  pharynx  où  le  processus 
hypertrophiqae  prend  plus  d'extension  sur  les 
éléments  glandulaires  que  sur  la  muqueuse 
proprement  dite,  et  la  prolifération  cellulaire 
détermine  rapidement  dans  les  tissus  épithé- 
liaux  un  épaississement  des  couches  superfi- 
cielles ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés  et  il 
s'en  forme  de  nouveaux,  leur  hypertrophie  est 
surtout  marquée  sur  le  cornet  inférieur,  dans  le 
tissa  réticulé  ou  stroma  érectile  situé  entre  le 
périoste  et  la  muqueuse. 

Cette  hypertrophie  gagne  tous  les  éléments  de 
tissu  de  cette  région,  surtout  la  muqueuse  des 
deux  cornets  inférieurs.  La  surface  de  la  mu- 
quease  est  rarement  lisse,  et  à  la  partie  posté- 
rieure des  cornets  inférieurs,  Taspect  nodule  et 
répaîssissement  irrégulier  sont  des  plus  mar- 
qués. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  cette  affection  ne  sont  que 
la  manifestation  des  changements  pathologiques 
que  nous  venons  de  décrire.  L'hypertrophie  des 
tissus,  surtout  de  ceux  des  voies  respiratoires 
nasales,  en  amène  Tocciusion  temporaire  ou 
permanente  et  fait  obstacle  au  passage  de  Ttfir, 
tandis  que  les  modifications  du  tissu  glandulaire, 
surtout  de  celui  de  la  voûte  du  pharynx,  donne 
lieu  à  une  sécrétion  profuse  d'un  mucus  épais, 
adhérent  ou  de  muco-pus  jaunâtre.  Cette  obs- 
truction causée  par  l'état  hypertrophique  des 
tissus   atténue  considérablement  les  sens   du 
goût  et  de  l'odorat  ;  de  plus  le  processus  inflam- 
matoire gagnant  souvent  les  trompes  d'Eustache 
et  l'oreille  moyenne,  l'ouïe  est  rendue  plus  dif- 
ficile ;  le  caractère  de  la  voix  est  aussi  modifié, 
celle-ci  prend    un  timbre  nasal.  La  sécrétion 
exagérée  qui  se  produit  ne  pouvant  sortir  par 
les  narines  antérieures,  tombe  dans  le  pharynx 
ou  adhère  au  voile  du  palais  et  ne  peut  être 
expulsée  que  par  des  efforts  énergiques  et  désa- 
gréables de  graillon nement.  Nous  ferons  ob- 
server ici  que  ce  symptôme,  dont  se  plaignent 
communément  les  malades,  ne  doit  pas  être 
confondu,  quant  à  sa  cause,  avec  la  sensation 
produite  par  l'allongement  de  la  luette  et  qui  est 
la  même.  Contrairement  à  l'opinion  générale- 
ment accréditée,  cette  variété  de  catarrhe  ne 
comporte  pas  la  fétidité  des  sécrétions  ni  la  for- 
mation de  croûtes.  On  n'observe  jamais  d'ulcé- 
ffttions  ;  quelquefois  des  épistaxis,  et  alors  elles 
^  font  par  la  partie  antérieure  et  proviennent  de 
1& cloison;  elles  sont  le  résultat  d'une  interven- 
^on  directe  et  mécanique  du  patient.  Je  suis 
convaincu  que  le  processus  inflammatoire  peut 
Eneycl.  de  chirurgie. 


s'étendre  au  pharynx  inférieur  et  de  là,  au  bout 
d*un  temps  plus  ou  moins  long,  au  larynx  et  à 
la  trachée  soit  par  suite  de  l'extension  graduelle 
de  l'inflammation  des  fosses  nasales  et  du  pha- 
rynx supérieur  aux  tissus  voisins,  soit  parce 
que  la  respiration  se  faisant  constamment  par 
la  bouche,  le  processus  se  trouve  aggravé.  On 
doit  ajouter  à  l'état  pathologique  primitif  les 
symptômes  qui  reconnaissent  pour  cause  l'in- 
flammation chronique  des  organes,  tels  que  la 
pharyngite,  la  toux,  les  modifications  de  la  voix. 
Dans  ces  circonstances,  la  muqueuse  des  voies 
respiratoires  supérieures  devient  irritable  et 
surtout  susceptible  à  l'influence  du  froid  et  de 
l'humidité. 

A  l'examen  rhinoscopique  antérieur  on  recon- 
naîtra facilement  l'aspect  des  parties.  La  mu- 
queuse est  rouge,  épaissie,  d'apparence  velvé- 
tique  et  vasculaire.  L'extrémité  antérieure  hy- 
pertrophiée des  cornets  inférieurs  peut  faire 
saillie  assez  loin  dans  la  narine  pour  venir 
toucher  le  spéculum;  ses  tissus  sont   mous, 


A. 


B 


Fig.  1695.  —  Gonflement  de  la  membrane  muqueuse 
des  narines  postérieures. 

A,  la  membrane  muqueuse  recouvrant  le  cornet 
moyen  de  la  fosse  nasalo  gauche  (la  droite  dans  la 
figure)  est  tuméfiée  au  point  d'obstruer  le  passage 
nasal.  —  B,le  gonflement  de  la  membrane  muqueuse 
est  en  partie  dissipé.  (Morell  Blackensie.) 

ramollis,  et  quand  on  vient  à  les  écorcher  avec 
un  instrument,  ils  se  reforment  lentement. 
L'hypertrophie  semble  affecter  surtout  les  tissus 
de  la  face  inférieure  de  l'os,  et  le  méat  inférieur 
est  souvent  obstrué  par  leur  volume  ;  la  cavité 
du  méat  moyen  peut  être  menacée  par  l'épais- 
sissement  de  la  muqueuse  de  ce  cornet,  mais  à 
un  moindre  degré.  Le  plancher  des  fosses  na- 
sales et  les  parties  latérales  de  la  cloison  sont  en 
général  indemnes.  Toutes  les  parties  sont  plus  ou 
moins  recouvertes  d'un  mucus  épais  et  adhérent, 
à  moins  qu'elles  n'aient  été  lavées  récemment. 
A  l'examen  rhinoscopique  postérieur,  l'extré- 
mité postérieure  des  cornets  moyens  et  infé- 
rieurs, surtout  des  derniers,  présente  un  aspect 
particulier  caractéristique,  l'hypertrophie  des 
tissus  est  bien  plus  marquée  qu'en  avant;  la 
muqueuse  épaissie  (fig.  1605)  est  d'un   blanc 
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grisfttre;  sa   surface  est  irréguliëre,  plissée, 
remplie  de  assures  ;  rexlrémité  du  cornet  infé- 
rieur a  Taspect  d'une  tumeur  irréguUëre  qui 
siégerait  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  et 
son  volume  peut  être  assez  grand  pour  obstruer 
presque  complètement  Torifice  de  la  narine. 
Cet  état  peut   exister  à  des  degrés  différents 
dans  les  deux  narines,  et  Tobstruction  qu'il 
détermine  se  trouve  encore  augmentée  par  Té- 
paississement  des  tissus  situés  de  chaque  côté 
de  la  cloison,  surtout  dan  s  les  parties  supérieures. 
Les  organes  de  la  voûte  du  pharynx  dont  nous 
avons  parlé,  à  propos  de  leur  nature  et  de  leur 
structure  spéciale,  étant  représentés  en  grande 
partie  par  des  glandes  qui  sont  presque  toujours 
envahies  à  un  degré  variable  par  l'inflamma- 
tion chronique  des  fosses  nasales,  il  nous  reste 
à  ajouter  que  les  résultats  physiques  de  l'in- 
flammation chronique  des  k  tonsilles  pharyn- 
giennes »,  comme  on  les  appelle,  sont  tout  à 
fait  particuliers.  Les  glandes  étant   envahies 
plus  que  la  muqueuse,  il  résulte  de  leur  hyper- 
trophie,   ainsi   que    de   l'hyperplasie  de  leur 
tissu  connectif  et  de  l'augmentation  de  nombre 
et  de  volume  des  vaisseaux,  jointe  à  Tépaissis- 
sement  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous- 
muqueux,  qu'une  véritable  tumeur  ou  que  des 
tumeurs  se  trouvent  développées,   auxquelles 
on  a  donné  le  nom  spécifique  de  végétations 
adénoïdes  de  la  voûte  du  pharynx,  qu'on  traite 
souvent  comme  une  affection  séparée  et  dis- 
tincte (1).  Le  volume,  la  configuration  et  re- 
tendue  de   ces  végétations   ou    hypertrophies 
adénoïdes  sont  variables;  elles  peuvent  exister 
seulement  à  un  faible  degré  de  façon  à  déter- 
miner  simplement   une    légère    élévation    du 
tissu  de  la  voûte  pharyngienne  ou  aller  jusqu'à 
oblitérer  sa  cavité;  elles  peuvent  garnir  toute 
la  voûte,  pendre  au-dessus  de  l'orifice  posté- 
rieur  des  fosses  nasales,   obstruer  complète- 
ment les   orifices  eustachiens;  leurs    masses 
peuvent  être  fibrillaires  ou  en  forme  de  grappes 
ou  cylindriques.  J'en  ai  observé  d'assez  volu- 
mineuses pour  remplir  tout  le  pharynx  supé- 
rieur, comme  le  ferait  une  tumeur,  et  dont  on 
pouvait  apercevoir   le  bord  inférieur   en  atti- 
rant un  peu  en  avant  le  voile  du  palais.  Cepen- 
dant c'est  là  une  exception  ;  en  général  à  l'exa- 
men rhinoscopique  on  verra  la  voûte  arrondie 
du  pharynx,  dont   les  parties  latérales   supé- 
rieures seront  occupées  par  de  petites  masses 

(l)  W.  Meyer,  Hospital-Tidende,  nov.  4og.  11, 1868. 

—  Medico-chirurgical  Transactions,  Londres,   1870. 

—  Lowenberg,  Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx 
nasal,  Paris,  1879. 


nodulaires  épaissies  faisant  saillie  par*ci  par- 
là,  sous  forme  de  crêtes  longitudinales  traver- 
sées dans  différentes  directions  par  des  fissures 
et  des  cicatrices.  Généralement  elles  ont  l'as- 
pect de  petits  coussins  plats^  ou  se  présentent 
parfois  comme  de  petites  masses  isolées  on 
bien  réunies  en  forme  de  grappes  vermiformes. 
Celles-ci  s'effilent  en  même  temps  qu'elles 
se  rapprochent  de  la  ligne  médiane  jusqu'à 
se  confondre  avec  la  muqueuse  lisse,  quoique 
congestionnée  et  parsemée  de  petites  éminen- 
ces  indiquant  la  place  des  follicules  hypertro- 
phiés ;  au-dessus  elles  sont  séparées  des  fosses 
nasales  postérieures  par  une  ligne  de  démarca- 
tion très  nette.  La  consistance  de  ces  tumeurs 
est  molle;  elles  ne  saignent  pas  facilement;  la 
couleur  est  rosée  ou  lie  de  vin.  On  les  rencon- 
tre en  général  chez  les  enfants  ou  les  adoles- 
cents. 11  est  rare  de  les  observer  chez  l'adulte, 
même  dans  le  cas  de  catarrhe  ancien.  Cette  ab- 
sence chez  l'adulte  rapprochée  de  leur  fré- 
quence chez  l'enfant  semble  indiquer  que  ces 
tissus  s'atrophient  à  mesure  qu'on  avance  en 
ftge;  ou  bien,  comme  le  pense  Cohen,  il  peat 
se  faire  que  les  changements  qui  surviennent 
vers  le  milieu  de  la  vie  rendent  ce  tissu,  comme 
les  tissus  similaires  des  amygdales  et  des  glan- 
des agminées  de  l'intestin,  réfractaire  à  l'in- 
flammation catarrhale  si  commune  dans  la 
jeunesse. 

Traitement. 

Comme  le  catarrhe  nasal  hypertrophiqne  est 
une  des  variétés  qu'on  a  le  plus  souvent  à  trai- 
ter en  raison  des  manifestations  si  gênantes 
auxquelles  elle  donne  lieu,  il  est  important  de 
passer  en  revue  les  procédés  médicaux  et  chi- 
rurgicaux qui  ont  été  proposés  contre  elle. 
Nous  devons  dire  de  suite  que  Tintervention 
chirurgicale  sera  le  plus  souvent  couronnée 
d*un  plein  succès  (1). 

En  dehors  des  médications  générales  qui 
doivent  être  instituées  contre  les  états  diathési- 
ques  existants,  nous  devons  voir  s'il  existe  un 
agent  thérapeutique  qui  puisse  agir  d'une  fa* 
çon  efficace  sur  l'état  morbide  de  la  muqueuse 
nasale.  A  mon  avis,  c'est  très  douteux.  J'en  ai 
expérimenté  un  grand  nombre  et  je  n'en  ai  pas 
rencontré  qui  possède  des  effets  spécifiques 
bien  marqués.  Parmi  ceux  qui  m'ont  donné  les 
meilleurs  résultats  temporaires  et  parfois  per- 
manents, je  citerai  le  cubèbe,  l'ammoniaque, 

(1)  Seiler,  Surgical  treatment  of  nasal  catarrhe 
Philadelphia  med.  Times ^  no  362,  1881. 
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le  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  même  le  sul- 
ftire.  Mais  dans  chaque  cas,  leur  emploi  était 
associé  an  traitement  topique  de  la  muqueuse, 
qui  est  d'une  importance  évidente.  Si  le  degré 
de  Taffection  est  modéré  et  l'hypertrophie  des 


tissus  non  excessive,  on  peut  obtenir  la  résolu- 
tion complète  en  appliquant  des  solutions  as- 
tringentes et  résolutives  sous  forme  de  spray. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  faudra  probable- 
ment procéder  à  un  lavage  préliminaire  des 


Fig.  1696.  —  Canule  de  Smitb  pour  l'application    de  l'acide  nitrique  dans  les  fosses  nasales. 


fosses  nasales  ;  mais  le  médecin  devra  toujours 
songer  que  ce  peut  être  une  source  d'irritation, 
et  s*aasurera  par  lui-même  que  le  patient  ne 
peut  pas  faire  sortir  les  sécrétions  en  se  mou- 
chant Le  pulvérisateur  nasal  (fig.  1687)  sera  ici 
très  utile  ;  quelquefois  on  le  remplacera  par  la 
seringue  nasale  postérieure  quand  les  sécré- 
tions, surtout  celles  de  la  voûte  du  pharynx, 
sont  épaisses  et  adhérentes,  ou  quand  l'occlu- 
tton  des  fosses  nasales  antérieures  est  telle 
qu'on  ne  peut  y  faire  pénétrer  la  pulvérisation . 
11  faudra  à  ce  propos  choisir  une  solution  dont 
le  degré  et  la  nature  soient  bien  appropriés  à  cha- 
que cas,  et,  dans  le  cas  où  les  solutions  seraient 
mal  tolérées,  les  remplacer  par  des  poudres. 

D'autre  part,  quand  on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'un  catarrhe  avancé,  lorsque  des  tissus 
néoplasiques  solidement  organisés  se  sont  déjà 
formés  et  envahissent  la  cavité  nasale,  en  même 
temps  que  l'inflammation  chronique  atteint  la 
plus  grande  partie  de  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gienne,  alors  que  le  traitement  précédent  ne 
pourra  qu'apporter  un  léger  soulagement;  con- 
tre  les    manifestations   les    plus    graves,    on 
devra  donc  employer  les  moyens  les  plus  éner- 
giques tels  que  ceux  qui  ont  pour  but  de  dé- 
truire la  muqueuse  hypertrophiée.  On  essayera 
de  provoquer  la  résorption  du  tissu  néoplasi- 
que  en  introduisant  des  bougies  creuses  dans 
les  fosses  nasales  et  en  les  y  laissant  quelque 
temps  m  $itu  (Hoppe),  ou  bien  des  éponges 
préparées,  des  bougies  métalliques  (Wagner), 
etc.  Guttmann  a  conseillé  l'emploi  de  bougies 
gélatineuses  d'une  forme  appropriée  aux  par- 
ties et  contenant  divers  astringents;  mais  tout 
cela  n'aboutit  qu'à  un  soulagement  temporaire, 
et  on  est  toujours  obligé  d'arriver  à  l'emploi 
des  agents  destructeurs  tels  que  les  pinces, 
Vadde  nitrique,  l'acide  chromique,  l'acide  acé- 


I  tique  glacial,   le  nitrate  d'argent,  le  cautère 
actuel,  le  galvano-cautère  et  l'écraseur. 

Pinces.  —  On  s'en  servait  autrefois,  mais 
aujourd'hui  on  y  a  renoncé,  car  l'arrachement 
du  tissu  hypertrophié,  situé  sur  les  cornets,  est 
très  pénible  et  cause  d'abondantes  hémorrhagies. 

Acide  nitrique,  — 11  m'a  souvent  rendu  d'utiles 
services.  C'est  un  agent  destructeur  puissant, 
et  en  prenant  quelques  précautions,  on  peut 
limiter  son  action  aux  parties  malades.  On 
pourra  se  servir  pour  cela  de  la  canule  de 
Smith  qui  empêche  la  diffusion  de  l'acide.  Une 
petite  sonde  dont  l'extrémité  est  entourée  de 
coton  saturé  d'acide  est  introduite  dans  la 
narine  le  long  d'un  spéculum  nasal  conve- 
nable, et  pressée  sur  le  cornet  au  niveau  de  sa 
plus  grande  convexité  ;  on  la  laisse  en  contact 
pendant  quelques  secondes.  La  douleur  cesse 
rapidement,  et  en  retirant  la  sonde,  on  voit  les 
parties  touchées  qui  sont  devenues  blanches. 
11  s'établit  ensuite  une  réaction  inflammatoire 
modérée  ;  mais  il  se  forme  une  eschare  dont 
la  profondeur  varie,  tandis  que  l'affermissement 
des  tissus  sous-muqueux  et  la  rétraction  du 
tissu  cicatriciel  remplacent  les  parties  détruites 
et  diminuent  ainsi  l'hypertrophie  et  l'obstruc- 
tion nasale.  Il  arrive  souvent  qu'une  seule  ap- 
plication débarrasse  les  fosses  nasales  au  point 
de  permettre  à  la  respiration  de  s'effectuer; 
cependant  il  faut  renouveler  les  attouchements 
plusieurs  fois.  J'ai  très  souvent  recours  à  cette 
petite  opération,  et  j'ai  grande  confiance  en  elle. 
On  ne  se  sert  pas  de  cet  acide  pour  réprimer 
l'hypertrophie  adénoïde  de  la  voûte  du  pharynx 
parce  qu'il  est  sujet  à  se  diffuser  sur  les  partîaa 
saines  et  qu'il  est  difficile  d'en  diriger  l'applicap 
tion  convenablement  dans  une  région  où  on  » 
tant  de  peine  à  manœuvrer.  On  devra  limiter 
son  emploi  aux  fosses  nasales  antérieures. 
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Acide  ehromique.  —  Son  emploi  est  moins 
douloureux  que  celui  de  Facide  nitrique, 
mais  c'est  le  seul  avantage  qu'il  ait  sur  lui.  Il 
est  très  utile  pour  détruire  les  hypertrophies 
glandulaires  de  la  voûte  du  pharynx.  Ses  petits 
cristaux  aciculaires  peuvent  en  effet  être  facile- 
ment placés  dans  une  sonde  courbée  recou- 
verte de  coton  et  portés  derrière  le  voile  du 
palais  sur  le.  point  malade. 

Acide  acétique  glacial.  —  Il  est  très  recom- 
mandé par  Bosworth  et  d'autres  auteurs  contre 
l'hypertrophie  des  tissus  nasaux,  en  raison  de 
son  affinité  bien  connue  pour  les  cellules  épi- 
théliales  et  de  son  action  sur  les  hypertrophies 
localisées  des  couches  superficielles  du  tégu- 
ment. Il  détruit  les  tissus  d'une  manière  très 
efficace,  et  l'on  peut  l'appliquer  très  facilement 
à  l'aide  d'une  sonde.  11  ne  détermine  pas  d'in- 
flammation secondaire  ni  une  destruction  trop 
profonde  et  ne  cause  pas  une  douleur  exces- 
sive. Je  m'en  suis  servi  également  dans  beau- 
coup de  cas  avec  une  entière  satisfaction,  et  je 
le  considère  comme  indiqué  surtout  dans  les 
hypertrophies  récentes  et  dans  les  cas  modérés. 

Nitrate  d'argent.  —  Autrefois  et  même  encore 
aujourd'hui  très  employé  dans  cette  catégorie 
de  cas  comme  agent  destructeur,  il  ne  mérite 
pas  sa  réputation.  11  produit  une  eschare  super- 
ficielle et  son  application  doit  être  répétée  fré- 
quemment lorsqu'on  veut  combattre  une  hyper- 
trophie d'une  certaine  étendue.  En  outre  il 
possède  une  action  stimulante  très  active  qui 
provoque  la  prolifération  cellulaire  et  détermine 
des  modiflcations  de  tissu  fâcheuses. 

Lorsque  Ton  a  fait  usage  d'un  caustique,  dès 
que  l'on  a  retiré  la  sonde,  il  faut  laver  les 
parties  cautérisées  avec  une  solution  alcaline  ; 
le  traitement  consécutif,  jusqu'à  la  chute  de 
l'eschare  et  la  cicatrisation  de  l'induration,  con- 
sistera en  irrigations. 

Le  cautère  actuel  est  rarement  employé  et  ne 
possède  pas  de  propriétés  spéciales  qui  puissent 
le  faire  recommander. 

Le  galvano-cautére  nous  offre  un  moyen  plus 
radical  et  plus  efficace  de  détruire  les  obstruc- 
tions hypertrophiques  et  vasculaires  des  deux 
narines  et  de  la  voûte  pharyngienne,  aussi 
l'emploie-t-on  fréquemment  aujourd'hui.  Son 
action  est  rapide,  cependant  complète,  et  son 
application  n'est  pas  extrêmement  douloureuse. 
Toutefois,  à  mon  avis,  on  peut  arriver  aux 
mêmes  résultats  dans  beaucoup  de  cas  en  em- 
ployant des  moyens  moins  énergiques.  Quand 
l'hypertrophie  est  très  étendue,  Seiler  fait  obser- 
ver que  le  couteau  doit  être  rouge  ou  rouge 


cerise  quand  on  fait  l'incisioD,  il  n'y  a  pas  alors 
d*hémorrhagies  et  la  douleur  n'est  pas  grande. 
Si  l'on  chauffe  trop  le  fer,  il  y  aura  une  hé^lo^ 
rhagie  après  qu'on  aura  fait  l'incision  ;  si  on 
ne  le  chauffe  pas  assez,  on  causera  une  douleur 
très  rive.  Le  résultat  immédiat  de  l'incision  ou 
de  la  cautérisation  c'est  la  formation  d'une  es- 
chare et  le  développement  d'une  inflammation 
aiguë  dans  la  portion  de  tissu  qui  entoure  la 
partie  cautérisée  ;  le  résultat  définitif,  c'est  la 
formation  de  bandes  de  tissu  cicatriciel  qui  par 
leur  rétraction    enserrent  les  tissus  par  leur 
base  et  diminuent  ainsi  la  sténose  des  fosses 
nasales,  ce  qui  était  le  but  cherché.  Quant  à  la 
forme  du  cautère,  elle  dépend  des  indications 
spéciales  à  chaque  cas.  Il  existe  uti  grand  nom- 
bre  de   variétés    d'électrodes    et    d'appareils- 
Voltolini  se  sert  d'une  électrode  munie  d'une 
simple  anse  métallique,  Michel  de   l'anse  âc 
l'écraseur,  Thudichum  d'une  anse  métallique, 
Browae  d'une  électrode  en  forme  de  boulait 
Shurley  d'une  électrode  en  forme  de  coutfr0>u 
mince.  Les  figures  1697  et  1698  représentent  1^^ 
formes  d'électrodes  et  de  manches  que  Y4>^ 
pourra  employer  le  plus  souvent  ;  on  peut  s'^^ 
servir  pour  les  fosses  nasales  et  pour  le  pharyn  ^- 

Afin  de  protéger  la  fosse  nasale  quand  on  într^>  ' 
duit  une  électrode  dans  la  narine  antérieure  o^ 
se  servira  du  spéculum  de  Shurley  qui  porte  uib  ^ 
coulisse  en  ivoire  destinée  à  protéger  lacloisor^  ' 

Pendant  les  opérations  galvano-cautiques  â^ 
la  voûte  pharyngienne,  il  faudra,  surtout  chez  le^ 
patients  à  gorge  irritable,  fixer  le  voile  du  palai^ 
en  avant,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut' 

11  arrive  souvent  que,  sur  le  cornet  inférieur, 
l'hypertrophie  des  tissus  n'existe  qu'à  l'extré^ 
mité  antérieure,  et  dans  ce  cas  on  pourra  avoir 
recours  à  la  méthode  de  Jarvis  pour  la  faire  diS' 
paraître.  En  général,  les  tumeurs  sont  sessiles, 
mais  on  peut  néanmoins  les  saisir  avec  l'anse 
de  l'écraseur  (fig.  1699),  quand  on  a  préalable- 
ment transfixé  leur  base  avec  une  aiguille  légère- 
ment courbe,  jusqu'à  ce  que  la  pointe  de  celle-ci 
fasse  saillie  dans  la  narine;  on  place  alors  l'anse 
de  façon  à  ce  qu'elle  embrasse  l'extrémité  de 
l'aiguille  saillante  et  la  pointe  de  celle-ci,  comme 
l'on  ferait  pour  une  suture  de  bec  dé  lièvre; 
ainsi  placée  l'anse  ne  peut  glisser  et  le  tissu 
hypertrophique  est  rapidement  enlevé,  comme 
on  le  ferait  pour  toute  autre  tumeur.  Cette  pe- 
tite opération  se  fait  très  vite,  presque  sans  dou- 
leur et  sans  hémorrhagie,  et  le   soulagement 
qu'elle  procure  est  très  grand . 

On  ne  rencontre  pas  souvent  une  hypertro- 
phie très  grande  de  la  muqueuse  de  l'extrémité 
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[îenie  du  ooraet  inférieur,  mais  quand  elle 
!  eBe  peut  être  assex  dé?eloppée  pour  que 
k  narine  postérieure  se  trouve  occupée 


par  une  tumeur  sessile,  arrondie,  irrégullëre, 
se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière  jusqu'à  ce 
qu'elle  arrive  en  partie  sur  le  dos  du  voile  du 


Fi  g.  1697.  —  Electrodes  nasales. 


•I  Cuse  saillie  dans  l'espace  pharyngien 
inr*  Noos  en  parlons  ici  à  cause  de  sa 
Ift  particulière  et  de  sa  forme,  car  il  est 


difficile  de  l'atteindre  et  de  la  détruire  par  la 
cautérisation.  Le  petit  écraseur  de  Jarvis,  quand 
il  est  employé  à  propos,  rend  les  plus  grands 


%«e%k. 


Fig.  1698.  —  Electrodes  nasales. 


s  dans  ces  hypertrophies  localisées,  quand 
t  les  extirper  d'une  façon  complète  (1). 
nstrument  est  léger  et  en  même  temps 
lissant;  on  peut  l'introduire  sans  dirâ- 
ans  les   fosses  nasales  rétrécies  et  l'on 

•wortb,   Médical  Record,   9  juillet   1881.  — 
Médical  Record,  29  oct.  1881. 


arrivera  parfaitement  à  embrasser  la  tumeur 
si  on  a  préalablement  bien  étudié  son  volume 
et  sa  situation  et  si  l'on  a  bien  disposé  l'anse. 
On  la  fixera  convenablement  en  tirant  un  peu 
sur  l'instrument  et  en  donnant  quelques  tours 
de  vis,  puis  on  procède  au  détachement  de  la 
masse  lentement  afin  d'éviter  l'hémorrhagie. 
Les  détails  de  cette  petite  opération  qui,  si  l'on 
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en  juge  par  les  résultats,  constitue  un  des  plus 
grands  progrès  de  la  chirurgie  rhinoscopique, 
ont  été  décrits  par  son  auteur  dans  différents 
articles  (I). 
Si  la  voûte  pharyngienne  est  envahie  par  la 


maladie,  comme  cela  arrive  généralement,  « 
tout  chez  les  adultes  (végétations  on  hyperti 
phies  adénoïdes),  il  faudra  avoir  recours  à 
traitement  chirurgical  actif,  car  les  pulvérii 
tiens  ne  suffisent  pas  à  déterminer  la  résorpti 


""*" 


o 


Fig.  1699.  —  Écraseur  de  Jarvis. 


des  masses  hyperlrophiques.  On  peut  choisir 
entre  le  galvano-cautère,  la  curette  (fig.  1700),  les 
caustiques  et  les  pinces.  On  a  conseillé  d'autres 
moyens  tels  que  l'emploi  d'une  cuiller  à  bord 
tranchant,  lequel  est  fixé  à  un  guide-doigt,  de 
l'écraseur  de  Jarvis  modifié  pour  la  voûte  pha- 


ryngienne, etc.  ;  mais  aucun  d'eux  n'a  les  av 
tages  des  instruments  ni  des  méthodes  pré 
dentés.  L'emploi  de  la  curette  est  indiqué  qiv 
l'hypertrophie  s'étend  en  surface  sous  formi 
petites  masses  nodulaires  sur  tonte  la  voûte  pi 
rynglenne.On  se  sert  seulement  descaustiqc 


Fig.  1700.  —  Curette  nasale. 


quand  l'hypertrophie  est  d'une  étendue  modérée, 
et,  dans  ce  cas,  on  préfère  l'acide  chromique. 

Les  chirurgiens  étrangers  se  servent  aussi 
de  pinces  à  courbure  convenable,  munies  de 
lames  coupantes,  que  l'on  passe  derrière  le 
voile  du  palais.  Je  les  ai  employées  dernièrement 
dans  un  certain  nombre  d'opérations  et  je  m'en 
suis  bien  trouvé. 

CATARRHE  NASAL  ATROPHIQUE 
OU  RHINITE  FÉTIDE. 

La  rhinite  fétide^  comme  on  appelle  quelque- 
fois cette  maladie,  est  le  mode  de  terminaison 
de  l'hypertrophie  intra-nasale,  que  nous  venons 
de  décrire,  parfois  mais  rarement  elle  se  mani- 
feste d'emblée.  Sa  fréquence  est  bien  moindre 
que  celle  des  variétés  précédentes. 

Étiologie. 

Le  dépôt  de  tissu  connectif  et  élastique  de 

(1)  Archives  of  Laryngology^  vol.  Il,  n»  2,  et 
vol.  m,  n*  2.  —  Transactions  of  the  american  medi' 
cal  Association,  1881. 


nouvelle  formation  dans  les  couches  pi 
de  la  muqueuse  nasale,  dans  la  rhinite  h; 
trophique,  conduit  à  deux  résultats  :  d'i 
par  sa  simple  présence  il  peut  comprii 
glandes  et  follicules  de  la  muqueuse,  déteri 
ner  leur  atrophie  et  abolir  leurs  fonctions  ;  I 
peut  arriver  au  début  de  la  maladie,  mais  qw 
on  observe  ce  fait  à  une  période  tardive, 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  processus 
phique  reconnaît  alors  un  autre  mode  pat 
nique.  Pour  moi  il  est  dû  à  la  rétraction 
fait  dans  le  tissu  cellulo-élastique  dont 
avons  parlé.  Plus  celui-ci  s'organise  €$ 
plètement  et  mieux  il  comprime  et  par  ooij 
quent  supprime  la  fonction  des  organes  dfjl 
crétion,  surtout  et  avant  tout  celle  des  ^êsJ^ 
séreuses  ;  et  alors  la  muqueuse  qui  les  kA 
ferme  et  les  tissus  sous-muqueux  s'atropliiâl 
Si  ce  processus  dure  longtemps,  l'effet  de 
pression  constante  exercée  sur  les  cornets  j( 
à  celle  produite  par  les  croûtes  durcies  et  ' 
sécrétions  épaissies  détermine  une  résorplil 
interstitielle  et  leur  atrophie.  Au  bout  d'un  ei 
tain  temps,  on  voit  comme  résultat  de  ce  pi 
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cessas  une  fosse  nasale  anormalement  large  et 
les  cornets  presque  rudimentaires,  surtout  Tin- 
férieur.  Du  processus  atrophique  que  nous  ve- 
nons de  décrire  à  la  forme  de  rhinite,  dite  fé- 
tide, il  n'y  a  qu'un  pas,  celle-ci  n'est  en  réalité 
que  la  conséquence  de  celui-là,  et,  au  point  de 
vue  clinique,  il  n'est  pas  nécessaire  d'établir 
une  distinction  entre  eux. 

La   fétidité   est  donc   le  résultat  direct  de 
Tatrophie,  les    sécrétions   sont  rares  et  très 
adhérentes,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
et  le  deviennent  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
l'atrophie  des  glandes  et  des  follicules  s'étend. 
(L'explication  de  ce  fait  est  très  simple  :  l'atro- 
phie a  atteint  d'abord  et  surtout  les  glandes 
«éreuses  qui  existent  en  grand  nombre  dans  la 
xnaqueuse  nasale  ;  or  elles  sont  destinées  à  dimi- 
nuer la  consistance  du  mucus  nasal,  à  le  ren- 
dre   aqueux;  mais  cette  fonction  se  trouvant 
abolie  par  leur  destruction  graduelle,  le  mucus 
sécrété  par  les  glandes  muqueuses,  dont  un 
grand  nombre  se  trouvent  encore  intactes,  est 
alors  visqueux  et  adhérent.)  Cette  sécrétion  mu- 
queuse adhère  aux  surfaces  et  se  dessèche  rapi- 
dement sous  l'influence  du  courant  d'air  respi- 
ratoire. 11  se  forme  ainsi  facilement  des  croûtes 
volumineuses  qui  s'attachent  étroitement  aux 
fosses  nasales  et  à  la  voûte  pharyngienne.  Enfer- 
mées dans  les  parties  étroites  des  fosses  nasa- 
les et  sous  les  cornets,  augmentées  constamment 
par  l'addition  des  nouvelles  sécrétions  qui  ne 
peuvent  pas  trouver  d'issue,  ces  produits  se 
putréfient  et  alors  la  fétidité  apparaît.  La  mu- 
queuse se  trouve  irritée  par  cet  écoulement  pu- 
nilent  qui  augmente  de  plus  en  plus,  et  la  mala- 
die est  ainsi  constamment  aggravée  (i). 

Symptômes. 

Les  gymptômes  sont  dus  à  la  présence  de^croûtes 
épaissies  volumineuses  qui  mettent  obstacle 
«a  courant  d'air  respiratoire  et  à  leur  décompo- 
sition qui  donne  lieu  à  une  odeur  fétide,  qui 
est  la  caractéristique  delà  maladie.  Chaque  jour 
il  s'écoule  des  quantités  de  muco-pus  épais 
mêlé  de  sang  ainsi  qu'une  sécrétion  muco-pu- 
mlente  plus  ou  moins  liquide.  La  muqueuse 
devient  douloureuse  et  irritable.  11  n'est  pas 
rare  de  voir  des  épistaxis  (dues  aux  érosions  de 
la  muqueuse  causées  par  l'irritation  mécanique 
que  produisent  les  croûtes  durcies).  Dans  les 
dernières  périodes,  quand  l'atrophie  est  établie, 
l'obstruction  est  moindre  et  l'odorat  est  très 

(1)  M.  Lœwenbcrg  dit  que  Tozène  est  ane  affection 
tui  generis  caractérisée  par  une  déformation  atro- 
phiqae  spéciale,  et  par  la  présence  d*an  coccus  spécial. 


atténué  sinon  tout  à  fait  aboli.  Quand  la  voûte 
du  pharynx  est  atteinte,  l'accumulation  de  sé- 
crétions durcies  en  ce  point  donne  lieu  à  de  la 
douleur,  à  de  la  gène  et  à  la  sensation  d'un 
corps  étranger.  La  pharyngite  sèche  accompagne 
en  général  cet  état  et  se  manifeste  par  ses 
symptômes  habituels. 

Vexamen  rhinoscopique  montrera  l'aspect  ca- 
ractéristique de  la  maladie  :  au  début  une  mu- 
queuse sèche,  brillante,  puis,  à  mesure  que  le 
mal  progresse,  on  voit  les  croûtes  s'accumuler, 
les  sécrétions  se  modifier  et  se  raréfier  ;  enfin, 
quand  l'état  atrophique  est  établi,  les  fosses 
nasales  devenir  larges  et  spacieuses.  Ce  qui  est 
assez  curieux,  c'est  que  la  muqueuse  nasale  et 
pharyngienne  présente  un  aspect  normal  quand 
on  l'a  débarrassée,  par  des  lavages,  des  accu- 
mulations épaissies  et  décolorées  qui  la  recou- 
vrent. 

Traitement. 

Il  est  hors  de  doute  que  le  catarrhe  nasal 
atrophique  est  une  affection  incurable,  qui  déjoue 
les' efforts  les  plus  persévérants.  Cependant  on 
peut,  par  un  traitement  régulier  et  judicieux, 
atténuer  les  symptômes  les  plus  désagréables 
et  quand  l'affection  en  est  à  son  début,  on  ne 
devra  pas  toujours  désespérer  de  la  guérison. 

L'indication  première  et  capitale  c'est  d'enle- 
ver régulièrement  et  avec  soin  les  croûtes  et 
les  sécrétions  épaissies  des  fosses  nasales  et  de 
la  voûte  pharyngienne.  On  doit  y  procéder  tous 
les  jours  à  des  intervalles  convenables.  On  aura 
recours  à  des  instruments  tels  que  pince,  son- 
des, brosses,  etc.,  surtout  dans  les  dernières 
périodes  pour  que  l'opération  soit  complète. 
L'appareil  à  spray  nasal  (fig.  1687)  peut  être 
employé  avec  une  solution  désinfectante  dans 
un  but  de  propreté.  Quand  il  faut  avoir  recours 
à  des  moyens  plus  énergiques,  on  emploiera  la 
seringue  nasale  antérieure  ou  postérieure.  Au 
début,  on  peut  se  servir  de  médicaments  qui 
par  leur  nature  tendent  à  restituer  à  la  mu- 
queuse ses  facultés  de  sécrétion  en  stimulant 
son  appareil  glandulaire.  Les  uns  peuvent 
être  appliqués  en  solution  au  moyen  du  spray 
produit  par  l'appareil  à  air  comprimé,  les  au- 
tres en  poudre.  Bosworth  recommande  spécia- 
lement les  préparations  suivantes  : 

!•  Poudre  de  sanguinaire i  ^     .  ^.„^^. 

,  ,  ■  aa    4  grammes. 

—  de  myrrhe < 

—  de  lycopode 8      — 

2*  Poudre  de  galanga }   ^     .      __ 

—  d'amidon * 


424     GEORGE  LEFFERTS.  —  AFFECTIOIfS  MÉDICALES  ET  CHIRURGICALES  DU  NEZ.      [30 


Seiler  (1)  préconise  le  nitrate  d'argent  en 
poudre  et,  dans  certains  cas,  une  pulvérisation 
avec  une  solution  ferrugineuse.  On  emploie 
aussi  Tacide  phénique,  Tacide  salicylique, 
l'iode,  le  bromure  de  potassium,  la  bella- 
done, etc. 


Dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie, 
après  les  lavages,  les  solutions  désinfectantes 
jouent  un  rôle  important. 

On  peut  encore  appliquer  ici  le  traitement 
de  Tozène  que  nous  allons  décrire. 


OZÈNE. 


L'affection  que  nous  venons  d'étudier  sous  le 
non  de  catarrhe  nasal  atrophique  ou  fétide  est 
identique  dans  son  aspect,  ses  symptômes  et  sa 
terminaison,  avec  la  maladie  qu'on  appelle 
Tozène.  Hais  il  est  possible,  comme  le  soutient 
Michel,  que  dans  des  cas  exceptionnels  la  ma- 
ladie ait  son  siège  primitif  dans  les  sinus  du 
nez  et  qu'elle  ne  présente  les  symptômes  dé- 
crits ci-dessous  que  tout  à  fait  en  dernier  lieu. 
Cependant  le  terme  d'ozène  donne  lieu  à  bien 
des  malentendus,  car  on  l'emploie  ordinaire- 
ment pour  indiquer  une  maladie  plutôt  qu'un 
symptôme  et  pour  désigner  tout  un  groupe 
d'affections  nasales,  d'origines  diverses,  nfais 
présentant  toutes  un  symptôme  capital  commun, 
à  savoir,  une  odeur  extrêmement  intense  et 
fétide  liée  à  la  formation  de  croûtes  épaisses 
dans  les  fosses  nasales. 

Parmi  ces  affections  nasales,  la  syphilis,  avec 
sa  tendance  à  détruire  les  os  et  les  cartilages, 
est  la  plus  commune.  Mais  on  trouve  aussi  le 
môme  symptôme  dans  d'autres  affections  ulcé- 
ratives  telles  que  la  scrofule,  le  lupus,  la  morve, 
et  il  existe  aussi,  quoique  à  un  moindre  degré, 
dans  l'obstruction  des  fosses  nasales  par  un 
corps  étranger  qui  y  séjourne  longtemps  et  qui 
détermine  l'accumulation  des  sécrétions  et  leur 
décomposition.  Aussi,  réunir  toutes  ces  affec- 
tions sous  le  môme  nom  parce  qu'elles  ont  un 
symptôme  commun,  c'estévidemment  s'éloigner 
de  la  vérité,  arriver  à  la  confusion,  détourner 
l'attention  de  leur  véritable  nature,  nuire  à 
l'exactitude  du  diagnostic  et  à  l'appréciation 
correcte  des  indications  thérapeutiques. 

Pour  moi  il  me  semble  préférable,  si  l'on 
veut  conserverie  terme  ozéne,  de  le  restreindre 
aux  cas  d'affections  ulcératives  du  nez,  telles  que 
la  syphilis,  la  scrofule,  le  lupus,  etc.,  dans  les- 
quelles la  fétidité  est  le  symptôme  capital  et 
dépend  d'une  nécrose  osseuse,  et  môme  de 
n'employer  ce  terme  qu'en  le  faisant  suivre 
d'un  qualificatif,  par  exemple,  ozène  syphili- 

(1)   Seiler,  Médical   and  surgical  Reporter,     19 
avril  1884. 


tique,  etc.  Certains  auteurs  ont  proposé  de 
remplacer  dans  la  nomenclature  des  affections 
nasales  le  terme  ozène  par  ceux  de  rhinite  atro- 
phique et  de  catarrhe  atrophique  ozénieant. 

Frœnkel  (i)  nous  apprend  que  jusqu'à  pré- 
sent quatre  examens  nécroscopiques  d'osène 
ont  été  faits  par  Hartmann  (2),  Gottstein  (3), 
Frsenkel  et  Krause  (4).  Tous  ont  trouvé  une 
cavité  nasale  volumineuse  et  des  cornets  très 
peu  développés;  ils  sont  également  d'accord 
dans  leur  examen  microscopique  qui  leur  a 
montré  les  modifications  subies  par  le  tissa 
connectif  de  la  muqueuse,  et  la  dégénérescence 
partielle  des  éléments  sécréteurs.  Zaafal  base 
sa  théorie  des  causes  de  la  maladie  sur  l'exis- 
tence de  ces  larges  cavités  (qu'il  considère 
comme  congénitales)  et  admet  que  toutes  les 
modifications  de  la  muqueuse  et  la  fétidité  sont 
la  conséquence  de  l'accumulation  des  produits 
de  sécrétion.  Hartmann  et  Martin  (5)  parta- 
gent son  opinion.  Frœnkel,  Gottstein  et  Schàffer 
ne  sont  pas  de  cet  avis  et  regardent  le  volume 
des  cavités  nasales  comme  le  résultat  de  la 
dernière  période  d'une  rhinite  diffuse  d'abord 
hypertrophique,  puis  atrophique  ;  les  résultats 
des  deux  examens  nécroscopiques  faits  par  le 
premier  de  ces  auteurs  sont  d'accord  avec  ceux 
de  Gottstein  et  de  Krause.  Cependant  il  diffère 
de  ce  dernier  au  point  de  vue  de  la  simili- 
tude des  modifications  de  tissu  observées  dans 
l'ozène,  dans  la  xérophlhalmie  et  dans  le  rétré- 
cissement calleux  de  l'urèthre  ;  en  effet,  dans 
deux  de  ces  états,  l'odeur  des  sécrétions,  s'il  y 
en  a,  est  facile  à  percevoir  et  ne  présente  jamais 
de  fétidité  :  11  est  arrivé  à  croire  que  l'atrophie 
de  la  muqueuse  est  un  état  indispensable  pour 
qu'il  y  ait  fétidité,   et  que  la  disparition  des 

(1)  Frtenkel,  VirchowsArchiv,h&  LXXXVH,  4  févr. 
1882. 

(2)  Hartmann,   Deutsch.  med.  Wochenschr,^  n*  13, 
1878. 

(3)  Gottstein,  Bresiau  ûrtzl.  Zeitschr.,  1879 

(4)  Frfenkel  et  Krause,  VirchowsArchiv,BdLX\\V, 
1881. 

S)  Martin,  De  Coiène  vrai,  Paris,  1881. 
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^Itndei  d«  Bomnan  en  est  un  facteur  importanl. 
Il  ajouta  qall  est  douteux  que  l'hypertrophie 
;»>récède  toqjours  l'atrophie  et  que,  comme  dans 
^  rein  granuleui,  il  n'y  ait  pas  un  processus 
^ans-lequel  tout  d'abord  la  muqueuse  ne  pré- 
sente pas  un  ëpaississement  appréciable. 

La  majorité  des  auteurs  se  trouvant  d'accord 
M.%1  point  de  vue  pathologique,  deux  points  in- 
téressants appellent  l'attention  :  t°  quant  à  la 
[>^use  immédiate  de  l'odeur  Tëtide  caractéris- 
ts^ue;S*quant  à  savoir  si  l'iilTection  a  ou  non 
i-»  me  origine  constitutionnelle.  Ici  nous  trouvons 
des  opinions  divergentes.  Cozzolino  (!)  pense 
que  l'oiëDe  peut  être  observé  chei  des  individus 
qui  ont  des  sëcrëlions   naturellement  fétides, 
comme  cela  existe  pour  les  pieds  et  pour  l'ais- 
selle.  Hebdemus  croit  que  la    rélidilé  résulte 
d'noe  exhalation  gazeuse  de  la  muqueuse  dé- 
pourvue de  sécrétions.  Krause  trouve  une  cause 
plausible  dans  la  dégénérescence  graisseuse  des 
proliférations  cellulaires  de  nouvelle  formation, 
mênie   celles-ci   étant    en    connexion    intime 
«ne  leur   souillure  originelle  avant  qu'elles 
n'qtparaissent  à  la  surface,  et  dans  la  transfor- 
mitioQ  rapide  de  la  graisse  en  acides  gras  et  le 
décomposition  qui  s'en  suit,  ainsi  que  le  prou- 
'tnient  les  cristaux  de  margarine  trouvés  dans 
In  croûtes,  ces  acides  gras  étant  invariable- 
sicalle  résultat  de  la  décomposition    de  ma- 
tières albuminoides.  Fournie  soutient  qu'il  ré- 
nUe  de  l'état  constitutionnel  de  l'individu,  État 
qoi  provoque  une  sécrétion  morbide  odorante 
dut  les  glandes  de  la  muqueuse  nasale.  Fnen- 
tdprétend  que  la  suppuration  de  la  muqueuse 
Mesl  la  cause.   E.   Frœnkel  suppose  que  la 
présence  de  micrococcus  et  de  bactéries  en  est 
leprincipal  facteur. 

Le  catarrhe  atrophique  ou  ozëne  est-il  tou- 
jours une  affection  constitutionnelle?  D'après 
Frinkel,  il  n'indiquerait  pas  fatalement  l'eiis- 
Uiice  d'une  alTection  dyscrasique,  cependant 
Mon  devait  le  rapportera  une  prédisposition 
comtilutionnelle,  ce  serait  avant  tout  à  la  scro- 
'nle  et  peut-être  à  la  sjphills.  Couolino  soutient 
VDestle  résultat  d'une  rhinite  chronique  et 
K  lurtient  jamais  chez  des  sujets  scrofuleux. 
Knoie  émet  un  doute,  disant  qu'il  n'y  a  pas  de 
r^Q  pour  admettre  que  l'idiosyncrasie  de 
l'individu  ou  la  prédisposition  constitutionnelle 
^  t  donné  naissance  à  ta  maladie  ait  un  rap- 
port quelconque  avec  la  scrofule.  Fournie  est 
>u«  un  adepte  de  la  théorie  de  la  prédisposi- 
^n  conslitutiunnelle. 

i\](^tti>\\no,Rev.ment.dela'-yngot.,l"  nov.  18g|. 


L'aspect  des  parties  malades  est  le  mAme, 
quoique  à  un  degré  plus  élevé,  que  celni  décrit 
pour  le  catarrhe  atrophique. 

Traitement. 
Le  traitement  de  cette  affection  est  le  même, 
dans  ses  grandes  lignes,  que  celni  du  catarrhe 
atrophique.  Le  point  essentiel  est  de  laver  les 
parties  et  de  les  désinfecter  ensuite.  Les  agents 
employéspour  neutraliser  ta  fétidité  sont  innom- 
brables, ;  compris  les  antiseptiques  depuis  le 
pennanganale  de  potasse  jusqu'il  l'iodoforme 

(flg-  not). 

Fournie  recommande  l'acide  borique  ou  le 


Fig.  noi .  —  Siphon  de  Th.  Weber  pour  injactiona 
aniJaeptIqae». 

salicjlate  de  soude.  On  se  loue  généralement 
de  l'emploi  de  tampons  d'ouate.  Zaufal  les  em< 
ploie  pour  combattre  l'agrandissement  de  la 
cavité  nasale  ;  Gotlstein  pour  stimuler  les  sé- 
crétions i  Fournie  pense  qu'ils  agissent  comme 
antiseptiques,  en  empêchant  les  germes  de 
l'air  extérieur  d'arriver  sur  la  muqueuse  déji 
si  portée  à  se  décomposer.  Frtenlfe!  conseille  les 
astringents  et  le  galva no- cautère  comme  le 
meilleur  mode  de  traitement. 

Kendal  Franks  (1)  résume  très  nettement  ce 
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sujet  du  traitement  en  disant  que  si  Ton  admet 
que  l'affection  est  due  à  Tatrophie  de  la  mu- 
queuse, à  quoi  bon  chercher  à  guérir  :  c'est 
comme  si  Ton  voulait  amener  la  régression  d'un 
rein  granuleux  ou  d'un  foie  cirrhotique.  L'ap- 
plication d'astringents  faite  sur  la  muqueuse 
atrophiée  ne  produit  aucun  bénéfice,  bien  que, 
si  nous  pouvions  attaquer  la  maladie  à  sa  pé- 
riode hyper trophi que,  nous  pourrions  théori- 
quement ramener  la  muqueuse  à  son  état 
normal. 

Rouge  (i)  soutient  que  l'on  ne  peut  avoir 
d'ozène  sans  lésion  osseuse,  théorie  que  je  n'ad- 
mets pas,  bien  que  j'adopte  la  majorité  des  con- 


clusions sur  lesquelles  il  se  base,  et  Je  prétends 
qu'elles  viennent  aussi  bien  à  l'appui  de  l'opi- 
nion ci-dessus  exprimée  au  siget  de  la  véritable 
cause  de  la  maladie.  U  conseille  de  soulever 
ensemble  la  lèvre  supérieure  et  les  narines  en 
les  séparant  d'abord  par  des  incisions  faites  sur 
la  muqueuse  de  la  bouche  et  les  cartilages  à 
leur  insertion  aux  maxillaires  supérieurs.  On 
met  ainsi  à  nu  les  os  antérieurs  du  nex,  on 
peut  voir  parfaitement  l'intérieur  des  fosses 
nasales  et  l'on  a  tout  l'espace  désirable  pour 
l'introduction  des  instruments  et  l'enlèvement 
des  os  malades. 


AFFECTIONS   SYPHILITIQUES  DES    FOSSES   NASALES  (i). 


La  syphilis  peut  se  manifester  sous  diverses 
formes  dans  les  fosses  nasales. 

SYPHILIS    CONGÉNITALE. 

Chez  l'enfant,  la  maladie,  qui  est  alors  con- 
génUalCy  se  montre  sous  forme  de  coryza  aigu, 
avec  les  symptômes  concomitants  de  gonfle- 
ment de  la  muqueuse,  d'obstruction  de  la  res- 
piration nasale,  d'écoulement  abondant,  de 
raucité  de  la  voix,  en  même  temps  que  d'autres 
régions  sont  atteintes  et  que  l'on  constate  des 
manifestations  cutanées,  des  excoriations  de 
l'anus,  etc.  Nous  avons  parlé  plus  haut  des  con- 
séquences fâcheuses,  au  point  de  vue  de  l'allai- 
tement, que  présentait  chez  renfantl'obstruction 
nasale. 

Traitement. 

En  dehors  du  traitement  général  que  Ton  doit 
instituer,  il  faut  débarrasser  les  fosses  nasales 
des  sécrétions  qui  s'y  accumulent  à  l'aide  d'une 
seringue  contenant  une  solution  de  borax  ou  de 
chlorate  de  potasse.  On  peut  faire  des  onctions 
émollientes  avec  un  pinceau.  En  général  la  ma- 
ladie ne  tarde  pas  à  céder  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'employer  d'autres  moyens  plus  éner- 
giques. 

ACClDEIfT  PRIMAIRE. 

Le  chancre  des  narines  s'observe  quelquefois. 
Watson  (2),  Cutter  et  d'autres  auteurs  en  ont 
rapporté  des  observations. 

(1)  Rouge,  Nouvelle  méthode  pour  le  traitement  chi- 
rurgical de  Cozène,  Lausanne,  1873. 

(2)  Walson,  Med,  Times  and  Gazette,  16  avril  1881. 


ACCIDENTS    SECONDAIRES. 

Les  accidents  secondaires  se  manifestent  sous 
forme  de  coryza  aigu  persistant  et  plus  rare- 
ment d'ulcération  superficielle  de  la  muqueuse. 
L'orifice  des  narines  peut  être  le  siège  de  pla- 
ques muqueuses.  Les  premiers  symptômes  de 
l'affection  sont  ceux  d'un  simple  catarrhe  nasal 
non  compliqué,  dont  il  est  impossible  d'établir 
la  véritable  nature.  Les  ulcérations  peu  pro- 
fondes, quand  il  y  en  a,  sont  plus  caractéris- 
tiques ;  elles  évoluent  lentement  et  siègent  sur 
tout  sur  le  cartilage  de  la  cloison.  U  est  rare 
qu'elles  détruisent  les  tissus  sur  une  certaine 
étendue  ou  qu'elles  gagnent  les  parties  voisines; 
cela  n'arrive  jamais  du  reste  quand  on  a  insti- 
tué un  traitement  convenable. 

ACCIDENTS  TERTIAIRES. 

Les  manifestations  de  la  période  tertiaire 
sont  à  la  fois  les  plus  communes,  les  plus  des- 
tructives et  les  plus  caractéristiques  ;  elles  ar- 
rivent entre  cinq  et  quinze  ans  après  l'infection 
primitive,  et  comme  toutes  les  lésions  syphiliti- 
ques graves,  elles  apparaissent  surtout  chez  les 
individus  déprimés,  strumeux  et  ayant  une  tare 
organique.  L'ulcération  commence  sous  forme 
d'une  périostite  gommeuse  ou  d'une  infiltration 
gommeuse  localisée  de  la  muqueuse,  puis  elle 
s'élargit,  envahit  et  détruit  les  tissus  cartilagi- 
neux et  osseux  et  se  termine  par  la  nécrose  et 

(1)  Schuster  et  Sauger,  Vierteljahr.  fur  Ùermat. 
und  Syph.  Jahrg.  IV,  Heft  1-11,  1877.  —  Mauriac, 
Syphilis  naso-pharyngienne,  Paris,  1880,  et  Leçons 
sur  les  maladies  vénériennes  professées  à  rhôpital  du 
Midi.  Paris,  1883. 
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l'éKiniDation  des  organes  atteints  ;  il  en  résulte 
une  déformation  permanente  par  suite  de  l'af- 
faissement  du  nez  qui  a  perdu    son  support 
osseux  et  cartilagineux.  Aucune  partie  de  Tin- 
térieur  du  nez  et  parfois  de  Textérieur  n'est  à 
Tabri  de  la  maladie.  Le  vomer,  la  lame  perpen- 
diculaire de  Tethmoïde,  la  cloison  cartilagineuse, 
les  cornets,  le  plancher  et  les  parois  des  fosses 
nasales  sont  envahis  tour  à  tour.  Des  croûtes  et 
des  morceaux  d'os  nécrosés  s'accumulent  dans 
les  fosses  nasales  et  donnent  lieu  à  une  odeur 
fétide  des  plus  insupportables  et  à  un  écoule- 
ment infect  sanguin  et  purulent  ;  il  se  forme 
des  abcès  qui  peuvent  s'ouvrir  à  l'extérieur,  et 
enfin  la  voûte  palatine  se  perfore.   Il    arrive 
quelquefois  que  l'extension  du  processus  des- 
tructeur du  côté  de  la  cavité  crânienne  amène 
des  conséquences  graves,  qui  peuvent  égale- 
ment survenir  par  suite  d'une  complication  ac- 
cidentelle telle  que  la  présence  d'os  nécrosés 
dans  les  voies  aériennes  ou  dans  l'œsophage. 

Diagnostic. 

I^  diagnostic  de  la  syphilis  nasale  est  gêné- 
nlement  facile;  les  antécédents  du  malade,  la 
cachexie  syphilitique,  l'existence  d'ulcérations 
nasales,  et  surtout  la  constatation,  à  Taide  du 
stylet,  d'os  nécrosés  dans  les  fosses  nasales, 
jointe  à  l'odeur  et  à  l'écoulement  fétides,  ainsi 
que  la  présence  d'ulcérations  dans  le  pharynx 
et  la  gorge,  ne  laissent  pas  le  moindre  doute. 
U  lupus,  la  scrofule,  la  tuberculose,  le  cancer, 
les  exanthèmes,  qui  sont  les  principales  affec- 
tions donnant  lieu  à  des  ulcérations  nasales, 
seront  rapidement  éliminés  en  l'absence  de  leur 
aspect  caractéristique,  et  de  leurs  symptômes 
constitutionnels.  U  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
confondre  avec  l'ozène  simple  les  cas  de  syphilis 
ivec  odeur  ozénique.  L'erreur  n'est  pas  rare 
etl'on  sait  quelles  sont  les  conséquences  funestes 
d'un  traitement  non  judicieux. 

Traitement. 

Uest  extrêmement  important  d'instituer  rapi- 
dement un  traitement  local  et  général  efficace 


et  convenable  ;  le  dernier  est  le  plus  essentiel. 

Le  traitement  général  est  très  utile  pour  limiter 
les  progrès  destructeurs  de  la  maladie  et  hâter 
la  guérison.  L'iodure  de  potassium  à  haute  dose 
(de  50  centigrammes  à  2  grammes  au  plus, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour)  et  s'il  y  a  l'indi- 
cation, les  préparations  de  fer,  l'huile  de  foie  de 
morue,  etc.,  sont  la  planche  de  salut  pour  le 
malade  et  donnent  les  plus  brillants  résultats. 

Pour  moi,  le  mercure  agit  moins  efficacement 
pour  arrêter  le  processus  ulcératif.  Quelques 
auteurs  préfèrent  le  traitement  mixte. 

Le  traitement  local  devra  remplir  les  indica- 
tions suivantes  :  corriger  l'odeur  fétide,  arrêter 
l'hypersécrétion,  enlever  les  os  nécrosés,  qui 
sont  une  cause  d'irritation  certaine. 

La  première  de  ces  indications  sera  remplie 
en  faisant  des  lavages  désinfectants  avec  l'ap- 
pareil à  douche  nasale,  ou  mieux  avec  la  seringue 
nasale.  L'appareil  à  spray  nasal  (fig.  1687)  n'a 
pas  un  jet  assez  fort  pour  détacher  les  croûtes 
épaisses  et  adhérentes  ou  les  morceaux  d'os 
nécrosés  ;  mais  souvent  le  chirurgien  est  obligé 
d'avoir  recours  aux  pinces  et  au  stylet  pour  re- 
tirer croûtes  et  os. 

Une  fois  le  lavage  opéré,  on  entretiendra  cet 
état  de  propreté  par  de  fréquentes  irrigations 
faites,  au  début,  chaque  jour,  soit  par  le  ma- 
lade, soit  par  le  chirurgien.  Chaque  lavage  sera 
suivi  de  l'insufQation  de  poudre  d'iodoforme 
sur  les  surfaces  ulcérées  à  l'aide  de  l'insuffla- 
teur  nasal  ou  du  tube  de  Smith. 

Certains  auteurs  préfèrent  les  inhalations  de 
vapeurs  d'iode  ou  l'insufflation  de  la  poudre 
mercurielle  de  Trousseau.  Pour  moi,  la  pre- 
mière méthode  est  préférable. 

Il  est  très  important  de  retirer  les  os  nécrosés 
dès  que  cela  est  possible,  car  ils  jouent  le  rôle 
de  corps  étrangers,  entretiennent  l'ulcération  et 
empêchent  la  cicatrisation.  On  Iqs  extrait  de  la 
façon  la  plus  simple  à  l'aide  de  la  pince  à 
polypes.  Goodwillie  a  obtenu  de  bons  résultats 
en  broyant  les  os  nécrosés  entre  les  mors  d'une 
pince  et  en  régularisant  ensuite  les  surfaces 
brisées.  On  arrive  ainsi  à  hftter  la  cicatrisation 
et  à  diminuer  considérablement  la  durée  de  la 
maladie. 


AFFECTIONS  ULCÉRATIVES  DE  LA  MUQUEUSE  NASALE. 


Outre  la  syphilis  dont  la  marche  progressive 
<iétrait  non  seulement  la  muqueuse,  mais  en- 
^re  les  parties  osseuses  et  cartilagineuses  du 
Q^  en  donnant  lieu  à   de  l'ozène,  il  existe 


d'autres  affections  ulcératives  de  la  muqueuse 
nasale  dont  les  plus  communes  sont  relative- 
ment peu  importantes,  tandis  que  celles  qui 
présentent  une  gravité  réelle  sont  générale- 
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ment    rares.    Nous    les    rangerons   en    deux 
classes. 

ULCÉBATIONS  CATARRHALBS. 

On  les  appelle  ainsi,  mais  elles  ne  sont  en 
réalité  que  de  légères  érosions  (fig.  n02),  qui 
n'existent  dans  les  cas  de  catarrhe  sans  compli- 
cation que  très  rarement.  Contrairement  à  l'o- 
pinion généralement  exprimée,  la  forme  eczéma- 
teuse ,  de  l'ulcération  nasale,  si  on  peut  l'appeler 
ainsi,  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  et  peut  exis- 
ter conjointement  avec  l'eczéma  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  des  joues.  Les  croûtes  forment  une 


Fig.   1702.   —  Ulcération  des  narines  postérieures, 

cause  d'ozène  (*). 

(*)  1,   ulcère  de  la  cloison;  2,    ulcère  du  cornet 
moyen  droit.  (Moroll  Mackensie.) 

Cduche  si  épaisse  autour  de  l'orifice  nasal  que 
celui-ci  se  troure  bouché  par  ce  fait  et  par  le 
gonflement  de  la  muqueuse,  de  sorte  qu'il  y  a 
une  grande  gêne  respiratoire.  Si  l'on  néglige 
l'afTection,  il  se  fait  souvent  une  fissure  profonde 
et  douloureuse  à  la  partie  supérieure  du  méat 
nasal.  Dans  ces  cas  il  faut  instituer  un  traite- 
ment général  bien  approprié  et  un  traitement 
local  qui  consistera  en  un  nettoyage  complet  à 
l'aide  d'injections  quotidiennes  d'une  solution 
alcaline,  en  môme  temps  qu'on  empêchera 
l'accumulation  des  croûtes  en  faisant  des  onc- 
tions avec  des  corps  non  irritants  tels  que 
l'oxyde  de  zinc  benzoïné,  le  glycérolé  de  borax. 
En  général  ces  ulcérations  ne  s'accompagnent 
pas  d'odeur  ozénique  à  moins  qu'il  n'y  ait  un 
obstacle  considérable  et  prolongé  à  l'issue  des 
sécrétions.  Les  ulcérations  traumaiiques^  résul- 
tant d'une  irritation  mécanique  produite  par  la 
pression  ou  la  présence  des  corps  étrangers, 
cicatrisent  rapidement  quand  le  corps  irritant 
est  enlevé. 

On  observe  parfois  des  ulcérations  noirâtres 
chez  les  ouvriers  qui  manient  des  substances 
arsenicales  (papiers  peints  par  exemple)  et  chez 
ceux  qui  sont  exposés  aux  vapeurs  d'acide  chro- 
mique  (\  ). 

(1)  Voyez  Vernois,  Accidents  produits  chez  les  ou- 
vriers par  temploi   des  verts  arsenicaux  {Annales 


Une  forme  d'ulcération  plus  grare,  produisant 
même  la  destruction  des  cartilages  et  des  os, 
survient  parfois  àla  suite  de  certaines  lièvres,  telles 
que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  et  parfois  aussi  l'érysipèie  et  la  pjo- 
hémie  chronique. 

Les  symptômes  locaux  sont  bien  marqués  et 
ne  laissent  aucun  doute  pour  le  diagnostic. 

On  a  signalé  l'existence  d'ulcérations  scorbu- 
tiques du  nez. 

Buzzard  (1)  dit  que  dans  le  scorbut  confirmé 
la  plus  légère  pression  suffit  pour  éroder  la  peau 
et  produire  une  ulcération  à  bords  durs,  épais, 
luisants,  à  surface  fongueuse,  saignante,  qui 
siège  parfois  sur  les  lèvres  et  les  narines.  Il  s'en 
dégage  une  odeur  fétide,  le  malade  est  dans  un 
état  d'épuisement  général  qui  aboutit  souvent 
à  une  terminaison  fatale.  Watson  a  appelé  l'at- 
tention sur  ce  fait  que  dans  la  paralysie  de  la 
cinquième  paire,  l'ulcération  de  la  muqueuse  da 
nez  peut  être  le  résultat  de  troubles  trophiques 
{ulcérations  neuro-paralytiques)  ;  dans  ce  cas  le 
traitement  est  presque  inutile.  Les  ulcérations 
scrofuleuses,  d'après  Fraenkel, sont  tantôt  petites, 
tantôt  profondes  et  détruisent  alors  os  et  carti- 
lages. Il  faut  avoir  soin  de  les  distinguer  de 
celles  de  nature  syphilitique. 

MOBVE. 

L'origine  de  la  morve,  chez  l'homme,  provient 
presque  toujours  de  l'inoculation  du  virus  d'un 
animal  morveux,  car  il  est  très  rare  qu'elle  soit 
transmise  d'homme  à  homme. 

Les  muqueuses,  et  en  premier  lieu  celle  des 
fosses  nasales,  sont  atteintes  d'inflammation 
avec  tendance  à  l'ulcération.  Au  début,  après  la 
courbature,  le  frisson  et  la  céphalalgie,  il  se  fait 
par  le  nez  un  écoulement  muqueux  peu  abon- 
dant, visqueux  et  légèrement  coloré.  Puis  peu 
à  peu,  dans  la  forme  aiguë,  apparaissent  le  gon- 
flement, la  rougeur  du  nez  et  des  parties  voi- 
sines accompagnées  de  douleur  intense,  la  partie 
supérieure  est  surtout  sensible  au  toucher  et 
présente  un  gonflement  érysipélateux  diffus. 
L'écoulement  de  vient  alors  épais,  purulent,  brun 
jaunâtre,  sanguinolent  et  fétide.  On  distingue 
souvent  des  tubercules  dans  les  ailes  du  nez  et 
dans  les  formes  malignes  on  voit  sur  la  mu- 
queuse des  pustules  et  des  ulcérations  (fig.  1703). 

d'hygiènCy  tome  XII,  p.  319),  et  Delpech  et  Hillairet, 
Mémoire  sur  les  accidents  auxquels  sont  soumis  les 
ouvriers  employés  à   la  fabrication   des  chromâtes 
[Ann.  d'hyg.  1869,  tome  XXXI,  p.  5). 
(I)  Reynold,  System  of  Medicine^  vol.  I,  p.  744. 


bouUl  à  l'entahissemenl  du  pOrichondre 

pcrrontion  de  la  cloison  {]). 
Inobles  généraux,  qui  accompagnent  cet 
icd.  «ont  1res  marqués.  Outre  ceux  dont 
l«im>  déjà  psrléfi},  on  conalule  l'accéléra- 
Q  poale.  l'élévation  de  la  température,  la 
njpiratoire,   le   délire   apptirati  de   très 

heure;  les  jambes  sont  gonllées  el 
,Is  foce  est  le  siège  de  pustules  livides. 
rriié«,  les  sueurs  proluses,  rinsomnie, 
mbilioa  du  délire,    sont  les  signes  prè- 


curseurs  de  la  terminaison  qui  se  fall  par  l'é- 
puisement el  la  mort  (I). 

Dans  la  morve  chronique,  les  lésions  du  nei 
sont  à  peu  prés  les  mêmes  que  dan^la  morve 
aiguë,  Leur  marche  est  très  lente  et  parfois 
elles  sont  tout  à  tait  absentes. 

Traitement. 

Le  Irailement  devra  être  général,  car  locale- 
ment on  ne  peut  guère  faire  autre  chose  que 


la  cloison  médUnp  àen  (o^sei  uiulei^'j. 

h  Ugnmenu  du  nei;  /,  Krra  supérieure!  "u,  ulcérationi  profondes,  gbIIs  du  milieu  a' 
t,  puitulei  et  dâpflis  purnienu.  Collection  Itayer.  [Liboulbéne,  Nouveaux  étémenlt  d'm 
M.  Plm.  IR7!),  p.  III. 1 


désinfectantes.  BoUinger  a  pro 
bire  des  applications  de  teinture  d'iod< 
ttmle  d'argent. 


I  il  n'exisie  pas  de  manirestalîons  lupi- 
à  U  face,  il  est  très  diKIcilc  de 
dlagDOstic  des  ulcérations  nasales  qui 
iuenl  celte  origine,  et  on  les  confond 
■TBC   des  ulcérations  syphilitiques  (3). 

;  Ziemttfn'i  Cyelopedm,  vol.  111,  p.  356. 
.  W.  S.  Forbea,  Home  in  Encyelopédie  df 
B  I,  p.  5S4et  ag.  43  et  ii. 

,   Medico  '  chirurgical     Transnclions , 


Durham  a  établi  bien  netlemenl  les  points 
qui  servent  à  Taire  le  diagnostic  dilTérentiel.  Il 
faut  d'abord  s'informer  des  anlècédenLs  du 
malado,  de  son  âge,  de  l'absence  d'autres  raa- 
iiifeslttlions  syphilitiques  elsurtoulde  la  cachexie 
qui  accompagne  tes  affections  syphilitiques 
graves  du  nez.  ainsi  que  de  la  lenteur  compa- 
rative avec  laquelle  la  maladie  a  évolué  et  de 
l'époque  tardive  à  laquelle  les  os  ont  été  atteints. 

Si  l'on  peut  reconnaître  quelques  petites 
inQllrations  tuberculeuses  de  lupus,  à  l'aspect 
compact  et  granuleux,  le  diagnostic  se  trouve 
confirmé;  il  le  sera  encore  plus  si  la  marche 
de  la  maladie  est   lente  et  si  elle  tend  vers  la 

(I)  Moiiiéo.  tU*»e  de  Pari»,  n-sse,   187;. 
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cicatrisaUon.  On  pourra  instituer  un  traitement 
anti-syphilitique  pour  s'assurer  de  la  nature 
de  la  maladie.  Si  Ton  fait  l'examen  chronique 
antérieur^  on  voit  la  muqueuse  parsemée  de 
petits  tubercules  d*aspect  rougefttre  ;  ceux-ci  ne 
tardent  pas  à  se  transformer  en  ulcération,  qui 
conservent  ses  caractères  tuberculeux  ;  le  som- 
met des  tubercules  est  caché  par  les  croûtes 
durcies.  A  mesure  que  Tulcération  fait  des 
progrès,  les  cartilages  sont  envahis,  la  cloison 
se  perfore  ou  les  ailes  du  nez  sont  détruites  par 
Tulcération,  et  les  os  nasaux  sont  atteints.  Il 
peut  en  résulter  une  déformation  très  marquée. 
Le  traitement  du  lupus  a  été  exposé  dans  un 
des  volumes  précédents.  Toutefois  nous  ajoute- 
rons que,  lorsqu'on  peut  le  faire,  on  devra 
détruire  les  tubercules  lupiques  de  la  mu- 
queuse à  l'aide  du  galvano -cautère  ou  du  cau- 
tère actuel.  On  a  recommandé  l'acide  chro- 
mique,  la  potasse  caustique,  le  chlorure  de 
zinc,  mais  on  ne  peut  pas  limiter  leur  action 
aussi  facilement.  On  préconise  une  pâte  caus- 
tique composée  de  chlorure  de  zinc  mêlé  à 
deux  ou  trois  parties  de  gypse  et  à  un  peu  d'al- 
cool. Une  fois  les  masses  tuberculeuses  dé- 
truites, on  traitera  l'ulcération  qui  reste  et  Tin- 
flammation  d'après  les  principes  exposés  plus 
haut. 

TUBERCULOSE  DE  LA  MUQUEUSE  NASALE. 

C'est  une  affection  rare  sur  laquelle  l'atten- 
tion n'a  été  appelée  que  depuis  peu.  Le  nombre 
des  observations  rapportées  jusqu'à  présent  est 
trop  restreint  pour  servir  de  base  à  des  conclu- 
sions bien  établies  ou  pour  pouvoir  définir 
l'aspect  clinique  des  ulcérations  de  façon  à  en 
faire  le  diagnostic  différentiel.  Les  descriptions 
qui  en  ont  été  données  présentent  la  plus  grande 
variété,  et  bien  que  dans  beaucoup  de  ces  cas 
on  eût  pu,  grâce  à  l'examen  microscopique, 
établir  leur  nature  réelle,  dans  d'autres  il  y  a 
lieu  de  conserver  quelque  doute.  En  dehors  des 
granulations  irrégulières  et  disséminées  sur  la 
muqueuse  du  nez,  on  trouve  de  petites  ulcéra- 
tions qui  sont  tantôt  éparpillées,  tantôt  confluen- 
tes.  Elles  sont  superficielles,  ont  des  bords 
légèrement  épaissis  et  une  base  irrégulière 
d'apparence  morbide.  On  peut  les  rencontrer 
sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  nasale,  mais 
surtout  sur  la  cloison,  et  elles  coïncident  géné- 
ralement avec  des  tubercules  pulmonaires  à  une 
période  avancée.  Cependant,  dans  certains  cas, 
il  est  difficile  de  les  diagnostiquer  avec  des  ul- 
cérations lupiques  ou  syphilitiques. 


Weichselbaum  (I),  qui  a  fait  Texamen 
scopiquede  164  tuberculeux,  n'a  jamais  con 
de  manifestations  tuberculeuses  sur  les  si 
du  nez,  les  sinus  frontaux,  l'antre  d'Highm 
et  les  cellules  ethmoldales. 

DIPHTHÉRIE  NASALE 

La  diphihéfne  nasale  est-elle  une  alTeclion  i^  y/. 
mitive  ?  Jusqu'à  présent  cette  question  n'a  p^^ 
encore  été  résolue.  Schuller  (2)  serait  de  oe( 
avis,  mais  l'observation  qu'il  présente  à  l'appo/ 
de  cette  opinion  n'est  pas  concluante.  Kohts  (3j 
affirme  qu*il  en  est  quelquefois  ainsi  et  que  les 
manifestations  locales  peuvent  rester  limitées 
aux  fosses  nasales  ou  bien  que,  s'y  développant 
primitivement,  elles  peuvent  gagner  le  pharynx 
supérieur,  le  pharynx  et  le  larynx.  La  récipro- 
que n'est  pas  douteuse,  les  fausses  membranes 
s'étendent  de  bas  en  haut  par  un  processus, 
d'ascension  graduelle,  avant  qu'on  en  constate 
la  présence  dans  le  nez.  En  dehors  du  traitement 
général  delà  maladie,  on  n'emploie,  comme  trai- 
tement local,  que  des  irrigations  ou  des  pulvé- 
risations de  solutions  alcalines  et  désinfectantes. 
Celles-ci  sont  certainement  utiles  pour  dimi- 
nuer l'obstacle  respiratoire  causé  par  l'accumu- 
lation des  sécrétions,  et  le  malade  s'en  trouve  très 
bien,  en  dehors  de  l'influence  directe  qu'elles 
peuvent  avoir  sur  les  progrès  de  la  maladie. 

PSEUDO-MEMBRANES    DANS  LES   FOSSES 

NASALES. 

J'ai  été  appelé,  à  différentes  reprises,  pour 
enlever  des  exsudations  membraneuses  épaisses, 
situées  dans  les  fosses  nasales  où  elles  produi- 
saient une  obstruction  plus  ou  moins  grande  et 
donnaient  lieu  aux  symptômes  du  coryza  chro- 
nique. Ces  malades  étaient  habituellement  de 
jeunes  enfants  indemnes  de  diphthérie.  C'est 
une  afl'eclion  tout  à  fait  locale, et  la  masse  mem- 
braneuse résulte  de  la  réunion  de  mucosités 

(1)  Fraenkel>  Ziemssen  Cyciopxdia,  —  Laveran, 
Union  médicale^  1877,  noi  35  et  36.  —  Riedel,  Deutsch, 
Zeiischr.  fur  Chirurgie ^  Bd  X,  1878.  —  Thorn- 
waldt,  Deutsch.  Archiv  fur  klin.  Med. ,  Bd  XXVII, 
S.  586. —  Weichselbaum,  AUg,  Wiener  med.  Zeitung, 
n*«  27,  28.  1881.  (Il  donne  les  résuluts  de  l'examen 
microscopique  de  deux  cas.)  —  Fraenkel,  Centralbl, 
fur  med.  Wissensch.,  no  27,  1881.  (SuUstiqaei.] 

(2)  Schulier,  Archiv  fur  Kinderheilkunde,  N.  F.  Bd 
IVJahrg.  1871,  S.  331. 

(3)  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten, 
Bd  UI,  2«  H.,  S.  18. 
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ëpaisBÎes  teimnt  en  suspension  des  débris  épi- 
théliaux.  Elle  est  d'habitude  moulée  sur  les 
cornets  inférieurs,  auxquels  elle  adhère  forte- 
ment, et  le  seul  point  intéressant  consiste  à  les 
différencier  des  productions  diphthérîtiques  qui 


présentent  un  aspect  analogue.  L'absence  de 
troubles  généraux  et  d'inflammation  locale  aiguë 
du  nez  ou  de  la  gorge  permettra  d'en  établir 
très  vile  la  véritable  nature. 


INFLAMMATlOiN  SOUS-MUQUEUSE  ET  ABCÈS  DES  FOSSES  NASALES. 


La  véritable  inflammation  phlegmoneuse  du 
nez  peut  à  peine  exister,  en  raison  de  la  dispo- 
sition anatomique  particulière  des  tissus.  Ce- 
pendant Frsenkel  a  appelé  l'attention  sur  une 
forme  d'inflammation  aiguë  rare,  dont  les 
caractères  ressemblent  tout  à  fait  à  ceux  de  l'in- 
flammation phlegmoneuse,  qui  atteint  les  tissus 
profonds,  le  périoste  et  a  les  mêmes  consé- 


quences que  le  phlegmon.  On  l'observe  surtout 
après  les  lésions  traumatiques  du  nez,  mais  elle 
peut  survenir  également  sans  cause  appréciable 
ou  connue.  Son  siège  est  variable.  D'habitude 
il  n'y  a  qu'une  fosse  nasale  affectée,  et  cela  dans 
un  point  autre  que  la  cloison.  Dès  qu'il  y  a  un 
abcès  formé,  il  faut  l'ouvrir  (1). 


PUSTULES  D'ACNÉ  ET  PETITS  FURONCLES. 


On  les  trouve  assez  souvent  à  l'orifice  des 
narines  ;  elles  aboutissent  à  de  petits  abcès  cir- 
conscrits et  causent  beaucoup  de  douleur  et 
une  inflammation  aiguë  assez  vive.  Les  furon- 


cles reconnaissent  pour  point  de  départ  l'in- 
flammation d'un  bulbe  pileux  ;  il  suffit  d'en  faire 
l'incision  pour  faire  disparaître  de  suite  le  petit 
abcès. 


ÉCOULEMENT  AQUEUX  PROFUS. 


Des  cas  d'écoulement  aqueux  profus  d'une  ou 
des  deux  narines,  sans  cause  appréciable,  ont 
été  rapportés  par  Paget  (1),  Althaus  (2),  Lin- 
gard  (.3),  Tillaux  (4),  Spiers  (5),  etc..  dans  les- 
quels il  provenait  probablement  d'une  inflam- 
mation catarrhale  du  nez  ou  des  sinus,  ainsi 
que  par  Carter  (6),  Spencer  Watson  et  He- 
van  (7).  Le  liquide  est  clair,  incolore,  sans  sa- 
^ur  ni  odeur,  d'une  densité  de  1,004,  de 
réaction  alcaline;  il  contient  des  substances 
protéiques,  probablement  de  l'albumine,  du 
chlorure  de  sodium,  des  phosphates,  des  traces 
de  fer,  mais  pas  de  sucre.  La  quantité  est  va- 
riable ;  il  s'en  écoule  souvent  de  grandes  quan- 
tités pendant  le  jour  soit  par  intervalles,  soit 
contînueUement,  goutte  à  goutte,  ou  assez 
abondamment  pour  former  un  filet  muqueux 
non  interrompu.  Il  est  augmenté  par  l'exercice, 
kl  efforts,  l'action  de  pencher  la  tête  en  avant, 

(1)  Paget,  The  Lancet,  vol.  H,  p.  '73,  1878. 

(2)  Âlthaus,  Urit,  med,  Joui-nal,  7  déc.  1878. 
13)  Ungard,  Ibid.,  21  déc.  1878. 

(4)Tilltux,  Traité  d'anatomie  topographique,  p .  ô6. 
^rii,  1877. 

(5)  Spiers,  The  Lancet,  5  mars  1881. 

(6)  Carter,  /6m/.,  30  novembre  1878. 
7)  Hewan,  Ibid. 


et  sa  durée  a  été  dans  certains  cas  de  neuf  à 
onze  mois.  Jamais  cet  écoulement  ne  coïncidait 
avec  un  état  général  mauvais  ni  avec  une  affec- 
tion nasale.  Dans  deux  cas,  les  malades  avaient 
reçu  un  coup  sur  le  crâne  quelque  temps  avant 
l'apparition  de  l'écoulement.  Quelle  est  Torigine 
et  la  cause  de  cet  écoulement  ?  on  n'en  sait  ab- 
solument rien.  Paget  suppose  qu'il  peut  prove- 
nir des  sinus  frontal  ou  ethmoïdal,  de  l'espace 
sous-arachnoïdien  ou  du  sac  arachnoïdien,  bien 
qu'une  autopsie  ait  révélé  que  la  source  en  était 
dans  l'antre.  Lingard  émet  l'idée  que,  dans  son 
observation,  il  a  pu  y  avoir  une  fracture  de  la 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  qui  a  donné  issue  au 
liquide  cérébro-spinal,  opinion  qui  pourrait 
aussi  s'appliquer  au  cas  de  Tillaux.  Althaus, 
au  contraire,  soutient  que  Ton  peut  expliquer 
ces  cas  en  admettant  que  l'influx  nerveux  se 
trouve  supprimé  dans  la  sphère  du  trijumeau. 
La  muqueuse  reçoit  ses  nerfs  surtout  de  la 
branche  ophthalmique  du  trijumeau  et  du  gan- 
glion phéno-palalin  ;  les  sécrétions  de  la  mu- 
queuse sont  sous  la  dépendance  du  grand  sym- 
pathique et  sont  réglées  par  des  fibres  de  la 
cinquième  paire.  Qu'on  enlève  cette  action  inhibi- 

(1)  Voir  aussi  Abcès  de  la  cloison  nasale. 
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toire  du  trijumeau,  de  façon  à  ce  que  Taction 
du  sympathique  ne  trouve  plus  d^entraves,  et  il 
en  résultera  une  hypersécrétion  des  liquides. 
L'inflammation  ou  les  lésions  du  petit  rameau  de 
la  branche  ophthalmique  peuvent  être  regardées 
comme  une  des  causes,  sinon  la  cause  unique, 
de  Taffection  dont  nous  parlons.  Cette  opinion 
recevrait  une  confirmation  évidente  s*il  y  avait 
anesthésie  de  la  muqueuse  du  nez  ou  d'une 
partie  de  celle-ci  du  côté  correspondant  à  l'é- 
coulement. 


Traitement. 

Le  traitement  employé  dans  les  cas  rapportés 
jusqu'alors  a  consisté  dans  l'emploi  local  d'as- 
tringents, qui  ne  paraissent  pas  avoir  produit 
un  effet  bien  sensible.  Si  la  théorie  d'Âlthaus 
était  confirmée,  le  courant  voltaîque  serait  in- 
diqué pour  rétablir  la  fonction  du  trijumeau  et 
faire  cesser  l'hypersécrétion.  Dans  un  cas»  on  a 
ainsi  obtenu  un  succès. 


ÉPISTAXIS. 


L'hémorrhagie  nasale  donnant  lieu  à  l'écoule- 
ment d'une  certaine  quantité  de  sang  est  un  fait 
assez  commun,  il  peut  arriver  qu'elle  mette  la 
vie  en  danger  et  môme  qu'elle  cause  la  mort. 

Rhodius  (\)  a  rapporté  une  observation  dans 
laquelle  il  est  dit  que  le  malade  perdit  dix-huit 
livres  de  sang  dans  l'espace  de  vingt  et  un  jours 
et  demi.  Martineau  (2)  cite  un  cas  où  douze  li- 
vres de  sang  furent  perdues  en  soixante  heures, 
et  même  on  a  vu  une  perte  de  soixante-quinze 
livres  en  dix  jours  (3).  Gross  (4)  a  vu  cinq  cas 
de  mort  où  la  terminaison  fatale  a  été  Causée 
par  un  tamponnement  imparfait  des  fosses  na- 
sales ou  parce  que  celui-ci  n'a  pas  été  fait  avant 
que  le  patient  ne  fût  épuisé  par  l'hémorrhagie. 
Edwards  (5)  rapporte  aussi  un  cas  de  mort  par 
épistaxis.  Parker  Smith  (6)  a  perdu  i3  sur  près 
de  30  cas  de  diphthérie  dans  lesquels,  en  raison 
de  l'âge  du  malade,  il  était  impossible  de  tam- 
ponner les  narines  postérieures.  L'épistaxis,  qui 
n'est  en  réalité  qu'un  symptôme,  peut  être  prt- 
mitivBf  c'est-à-dire  dépendre  d'une  lésion  intra- 
nasale,ou  secondaire,  ei  alors  être  la  conséquence 
d'un  état  général  ou  d'une  diathèse. 

ÉPISTAXIS  PRIMITIVE. 

Le  plus  souvent  elle  ne  se  fait  que  par  une 
narine  et  résulte  d'une  irritation  ou  d'une  vio- 
lence directe.  Les  causes  efficientes  sont  princi- 
palement des  coups,  des  ulcérations  de  la  mu- 
queuse, la  présence  de  tumeurs  surtout  de  na- 

(1)  Rhodius,  OOs.  med,  Francof.,  1576.  (Obs.  XC) 

(2)  Morgagni,  De  sed.  et  cousis  morb,,  liv.  I, 
epist.  XIV,  23. 

(3)  Acta  erudit.j  p.  205.  Leipzig,  1688. 

(4)  Gross,  System  ofSurgery^d^éàiu,  vol. II,  p.  283. 

(5)  Edwards,  Transactions  of  the  Mississivi  med. 
Journal  Association^  188?. 

(6)  Walson,  Diseases  of  the  nose^  p.  51.  Londres, 
1875. 


ture  maligne(0.  H.  Cloquet  (2)  mentionne  l'inha- 
lation de  gaz  et  de  poudres  irritants  et  enfin 
l'idiosyncrasie  ainsi  que  le  prouvent  les  résul- 
tats produits  par  Tiobalation  de  certaines  odears. 
Une  cause  peu  connue  et  cependant  très  com- 
mune, c'est  l'existence  d'une  petite  érosion  de 
la  muqueuse  de  la  cloison  située  au  point  où 
celle-ci  se  réunit  à  la  peau.  On  ne  pourrait 
réellement  pas  donner  le  nom  d'ulcération  à 
celte  lésion,  car,  bien  qu'il  y  ait  une  perte  de 
substance,  il  n'y  a  pas  une  excavation  bien 
marquée,  sinon  dans  les  cas  extrêmes.  On  peat 
constater  en  même  temps  un  état  catarrhal  qui 
peut  également  être  absent;  mais  en  tout  cas 
jamais  un  catarrhe  simple  ne  produit  d'érosion 
ni  d'ulcération,  je  crois  au  contraire  que  ces 
érosions  sont  toujours  le  résultat  d'une  irritation 
mécanique  directe  ou  d'un  traumatisme  causé 
par  l'enlèvement  de  légères  croûtes  de  mucus 
épaissi,  généralement  avec  le  doigL  Le  revête- 
ment épithélial  de  la  muqueuse  étant  enlevé,  les 
croûtes  se  reforment  et  l'ulcération  gagne 
en  profondeur  jusqu'à  déterminer  la  perforation 
de  la  cloison  (3). 

EPISTAXIS  SECONDAIRE. 

Cette  variété  peut  être  soïi  active,  soïl  passive, 
L'épistaxis  active  comprend  les  saignements 
de  nez  produits  par  exemple  par  un  afflux 
brusque  du  sang  vers  la  tête.  Mackensie  (4) 
combat  l'ancienne  opinion  qui  l'attribuait  à  la 
pression  atmosphérique  basse  qui  existe  sur  les 
hautes  altitudes.  H.  Cloquet  (5)  dit  que  l'on  peut 

(1)  Virchow,    Krankliaflen    Geschwûlste,    Bd  llf, 
S.  463. 

(2)  H.  Cloquet,  Osphrésiologie,p.  550,  1821. 

(3)  Lefferts,  Médical  news,  28  janv.  1882.  —  Little, 
Sew-York  Hospital  Gazette,  8  mars  1879. 

(4)  Mackenzie,  The  Lancet,  10  nov.  1877. 

(5)  H.  Cloquet,  loc.  cit.,  p.  560. 
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monter  passiTement,  en  ballon  par  exemple,  à 
noe  hauteur  considérable  sans  la  roir  sur- 
venir. 

L'épietaxis  passive  s^observe  chez  les  sujets 
atteints  de  la  dialhèse  hémorrhagique  ;  on  la 
rencontre  aussi  dans  le  scorbut,  le  purpura  et 
la  rariole  hémorrhagique.  Mosler  (1),  dans 
81  cas  de  leucémie,  cite  64  cas  d'hémorrhagie 
dont  35  épisfaxis. 

Dans  la  grippe,   la  variole,  la  rougeole,   la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  rémittente  et  à 
rechute,  l'épistaxis  peut  se  montrer  au  début  de 
la  maladie,  pendant    son    cours,  ou    comme 
crise;  dans  la  tuberculose  aiguë  elle  est  rare, 
de   même  que  dans  la  trichinose  et  d'autres 
états  analogues.  Dans  Tanémie  simple,  elle  est 
très  commune.  Mackenzie  Ta  observée  chez  les 
enfants  très  pléthoriques,  mais  plus  souvent 
chei  les  scrofuleux  et  ceux  qui  sont  mal  nour- 
ris. On  en  a  cité  des  cas,  chez  les  enfants  ayant 
des  antécédents  héréditaires  rhumatismaux  ou 
goutteux  (2).  Elle  est  très  fréquente  au  moment 
de  la  puberté,  surtout  chez  les  garçons.  En 
entre,  tout  état  morbide  qui  met  obstacle  à  la 
circulation  veineuse,  ou  accroît  la  pression  dans 
le  système  artériel,  modifie  la  tension  sanguine 
dans  les  vaisseaux  du  nez,  et  prédispose  à  Thé- 
morrhagie.  On  observe  souvent  Tépistaxis  dans 
Vemphysème,  les  maladies  de  cœur,  la  coque- 
luche, les  affections  de  la  rate,  du  foie,  du  rein. 
La  compression  des  troncs  veineux  par  les  tu- 
meurs du  cou  ou  du  thorax  agit  de  la  même 
foçoo. 

Les  hémorrhagies  nasales  passives  qu'on  a 
appelées  vicariées  présentent  un  intérêt  tout  par- 
ticulier. L'épistaxis  peut  remplacer  d'autres  hé- 
nHHThagies  habituelles,  telles  que  le  flux  hé- 
iDorrhoïdal  ou  menstruel,  et  apparaître  alors  à 
des  intervalles  périodiques  (3),  Fricker  (4), 
Obermeier  (5)  et  Sommer  (6),  ont  rapporté  des 
observations  de  cette  dernière  forme.  Kuss- 
miul  (7)  a  vu  une  épistaxis  périodique  chez 
one  femme  qui  n'avait  pas  d'utérus.  Puech  (8) 

(1)  Mosler,  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Leukù- 
■lie.  Berlin,  1S72. 

(2)  Guy's  Hospitai  Reports,  1868^  p.  39. 
(8)  FuBDkel,  ioc.  cit,,  vol.  IV,  p.  152. 

W  Fricker,  Wurtemberg  rned,  Corresp.-Blatt,  no21, 
1814. 

(d]  Obermeier,  Virchow  Archiv,  Bd  LIV,  S.  435. 

(6)  Sommer,  Heidelberg.  kiinische  Annalen,  Bd  X. 

(1)  KussDiaal,  Von  dem  Mangel,  der  Verkûmmertmg 
^  Verdoppeldung  der  Geôûrmutter,  etc.   Wûrlx- 

W  Pnecb,  Gazette  des  hôpitaux,  p.  188,  1863. 
Encycl.  de  chirurgie. 


s'est  élevé  contre  les  déductions  tirées  de  ces 
observations,  en  montrant  que  sur  cent  cas  la 
muqueuse  nasale  est  le  siège  le  moins  fré- 
quent de  l'hémorrhagie  supplémentaire  des 
règles. 

Enfin,  on  a  dit  que  l'épistaxis  passive  s'était 
montrée  parfois  sous  forme  épidémique  (1). 
Babington  (2)  a  rapporté  des  observations  où  il 
montre  que  le  saignement  de  nez  habituel  est 
souvent  héréditaire. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'attaque  d'épistaxis  sont 
des  plus  évidents.  Le  patient  accuse  une  sensa- 
tion de  pesanteur  à  la  tète,  parfois  des  éblouis- 
sements,  une  sensation  de  chaleur,  de  plénitude, 
de  chatouillement  dans  le  nez.  L'écoulement 
sanguin  étant  rétabli  peut  se  faire  par  les  deux 
narines,  comme  dans  le  scorbut,  le  purpura,  etc. 
ou  seulement  par  une,  comme  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  et  son  abondance  est  variable  ; 
d'habitude  il  se  fait  goutte  à  goutte,  mais  il  peut 
également  se  produire  d'une  façon  continue. 
Rarement  le  sang  sort  en  Jet.  Règle  générale  il 
cesse  de  lui-môme  ou  à  l'aide  d'un  traitement 
très  simple,  au  bout  de  quelques  instants.  D'au- 
tre part,  il  peut  durer  pendant  des  heures,  des 
jours  et  être  extrêmement  abondant.  Frsenkel 
appelle  l'attention  sur  ce  fait,  que  les  hémor- 
rhagies, dépendant  de  causes  traumatiques  ou 
d'affections  nasales,  sont  bien  plus  rarement 
abondantes  que  celles  qui  sont  dues  à  d'autres 
causes.  Le  sang  écoulé  est  rouge  et  se  coagule 
rapidement.  Quand  l'épistaxis  est  brusque  et 
dure  longtemps,  elle  peut  donner  lieu  à  tous  les 
symptômes  de  l'anémie  aiguë  et  même  entraîner 
la  mort.  11  faut  veiller  avec  soin  sur  le  pouls  et 
sur  l'aspect  que  présente  le  malade,  surtout  s'il 
manifeste  des  défaillances. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  source  de  l'hémorrhagie 
est  très  simple,  surtout  si  l'on  peut  faire  l'ins- 
pection directe  des  fosses  nasales.  Cependant, 
certaines  conditions  peuvent  venir  compliquer 
la  question  de  son  origine.  Si  l'hémorrhagie  est 
profonde  et  si  elle  survient  pendant  le  sommeil, 
le  patient  étant  dans  la  position  horizontale,  le 
sang  passera  soit  dans  l'œsophage  et  sera  avalé, 

(1^  Cloquet,  ioc.  cit,,  p.  557.  —  Morgagni,  ioc.  cit., 
liv.  I,  epist.  XIV,  25. 

(2)  Babington,  Tiie  Lancet,  vol.  II,  1865. 
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soit  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Dans  ces  deux 
cas,  il  sera  expulsé  soit  par  le  Tomissement,  soit 
par  la  toux,  et  pourra  ainsi  simuler  une  héma- 
témèse  ou  une  hémoptysie.  Kôppe  (1)  rapporte 
un  cas  dans  lequel  l'hémorrhagie  provenait  du 
sinus  transverse,  et  comme  le  patient  était  at- 
teint d'une  affection  de  la  caisse  du  tympan,  le 
sang  s'écoula  à  la  fois  par  le  nez  et  par  le 
conduit  auditif  externe.  Dans  les  cas  rares, 
où  Thémorrhagie  a  son  siège  dans  les  sinus 
frontaux  ou  maxillaires,  dans  les  cellules  eth- 
moïdales  ou  sphénoîdales,  il  est  très  difficile 
d'arriver  à  en  faire  le  diagnostic.  On  doit  sur- 
veiller avec  soin  les  cas  où  l'hémorrhagie  est 
abondante  et  remplit  rapidement  non  seulement 
la  narine  affectée,  mais  aussi  l'espace  pharyn- 
gien. Dans  ce  cas  le  sang  apparaît  aussi  par  la 
narine  opposée  et  par  la  bouche,  laissant  croire 
que  la  source  de  l'hémorrhagie  est  double. 
Enfin,  l'hémorrhagie  de  la  partie  postérieure 
du  nez  est  non  seulement  difficile  à  localiser, 
mais  ses  symptômes  peuvent  aussi  se  confondre 
plus  facilement  avec  ceux  d'autres  états  mor- 
bides que  lorsqu'elle  a  son  siège  dans  les  par- 
ties antérieures.  Dans  ces  cas  exceptionnels, 
une  observation  attentive  pourra  seule  éclairer 
le  diagnostic. 

Pronostic. 

Il  dépend  entièrement  de  la  quantité  de  sang 
perdu,  de  l'efficacité  et  de  la  promptitude  du 
traitement  et  de  la  nature  de  la  cause  qui  pro- 
duit l'épistaxis.  La  plupart  du  temps  c'est  un 
accident  banal,  qui  ne  présente  pas  le  moindre 
danger.  Mais  quand  l'épistaxis  est  symptoma- 
tique  d'une  maladie  grave,  le  pronostic  dépend 
de  la  nature  de  celle-ci  plutôt  que  de  la  compli- 
cation qu'elle  constitue  par  elle-même. 

Traitement. 

Le  traitement  direct  de  l'épistaxis  se  résume 
dans  le  choix  et  l'application  sur  les  surfaces 
saignantes  de  l'un  des  nombreux  moyens  mé- 
caniques ou  médicamenteux  proposés  pour  faire 
coaguler  le  sang,  qui  généralement  sert  de 
tampon  et  détermine  l'occlusion  des  vaisseaux. 

A  moins  que  l'hémorrhagie  ne  soit  excessive, 
on  emploiera  d'abord  les  moyens  les  plus  sim- 
ples, sans  oublier  de  toujours  rassurer  le  patient, 
de  tranquilliser  son  entourage,  de  le  faire  res- 
pirer par  la  bouche  et  de  l'empêcher  de  faire 

(1)  Kôppe,  Archiv  fur  Ohrenheilk,,  Bdll.  S.  181. 


des  efforts  pour  souffler  avec  le  nez.  ! 
doit  être  droite,  la  tête  penchée  en 
peut  presser  contre  la  cloison  les  aile 
rine  affectée,  ou  introduire  le  doigt 
que  possible  pour  agir  comme  avec  \ 
(Valsalva,  Morgagni). 

On  peut  également,  en  même  tei 
tenir  le  bras,  du  côté  affecté,  élevé  au 
la  tête  et  exciter  la  contraction  def 
du  nez  en  appliquant  le  froid,  sous 
glace,  sur  la  nuque  ou  même  sur  1 
ou  sur  la  poitrine  chez  la  femme.  L 
glace  ou  d'autres  applications  froid< 
rieur  du  nez  ou  sur  le  front,  et  les  in 
les  irrigations  d'eau  froide  dans  le 
parfois  utiles  dans  les  cas  légers,  c 
la  contraction  réflexe  des  vaisseaux 
injections  ont  toutes  cet  inconvér 
qu'elles  enlèvent  les  caillots  à  me 
se  formenL  Dans  plusieurs  cas,  j's 
des  injections  d'eau  chaude  avec  d< 
sultats.  Chapman  (1)  préconise  V* 
de  vessie  pleine  d'eau  à  46<*  entre  '. 
comme  dérivatif.  Enfin  Marin  (2)  pr 
le  sang  coulant  généralement  d'une 
rine,  et  le  plus  souvent  du  tiers  ai 
celle-ci,  en  comprimant  l'artère  faci 
pondante  sur  l'os  maxillaire  supériei 
l'aile  du   nez,  on  peut  arrêter  Théi 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet  le  n 
connu  qui  consiste  à  appliquer  sous  1 
férieure  un  rouleau  de  papier  bien  s 
recommandé  la  compression  de  la  c{ 
mitive.  Si  tous  ces  procédés  échouent 
bourrer  les  fosses  nasales  de  petits  bc 
de  charpie  attachés  à  un  fil  ou  de  cot 
ou  de  coton  absorbant  imprégné  de 
astringentes,  ou  de  papier  buvard, 
conseille  l'emploi  de  bougies  solub 
nant  une  substance  styptique  ;  The 
Smyly,  l'introduction  de  petites  mèchi 
pie  pour  favoriser  la  coagulation.  Cui 
saupoudre  de  tannin,  et  Gilruth  (5)  ] 
dans  du  perchlorure  de  fer  avant  de 
duire.  Frank  croit  que  leur  efficacité 
degré  de  compression  qu'elles  exerc* 
que  des  propriétés  astringentes,  qu' 
vent  avoir,  et  recommande  de  les 
avant  de  les  introduire. 

(1)  Chapman,  Med,  Mirror,  févr.  1870. 

(2)  Marin,  Union  médicale^  35  mai  187'2 
(8)  Leeper,  Dub.  Journ.  med,  Scienc,^ 

p.  364. 

(4)  Curtiu,  Philad.  med.  Times,   l*r  ac 

(5)  Gilruth,  The  Lancet,  vol.  II,  p.  775; 
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afllation  daca  les  narines  d'une  poudre 
enta  et  les  injections  de  différentes  subs- 
tellos  qae  l'alun,  le  fer,  le  zinc,  le  sulfate 
taie  de  plomb,  le  tannin,  la  décoction  de 
iatont  employées  depuis  longtemps.  Crë- 
I  a  conseillé  de  se  servir  d'une  seringue 
!  excellente  pour  l'injection  des  narines  : 
nnla  de  3  centimètres  de  long,  à  boni 
i,  est  fixée  à  une  seringue  ordinaire,  elle 


est  perforée  sur  toute  sa  longueur  d'une  série 
de  petits  trous  dirigés  d'arrière  en  avant,  de 
façon  h  lancer  un  jet  rétrograde.  Le  liquide 
est  ainsi  poussé  sur  la  muqueuse  et  ne  passe 
pas  dans  le  pharynx.  Cependant  quand  on  ne 
prend  pas  de  précautions,  les  injections  ne 
sont  pas  sans  danger.  Malherbe  (1)  rapporte  un 
cas  où  des  injections  de  perchlomre  de  fer  dans 
les  fosses  nasales  ont  déterminé  de  la  pheryn- 


IIIH.  —  Sonde  de  Detloc. 


e  la  larjn go-bronchite  et  enfin  la  mort, 

ngrène  pulmonaire.  Gaillard  (2)  relaie  un 

sbiable. 

MIS  CCS  moyens  échouent,   ou  si,  pour 

itif  quelconque,  il  faut  arrêter  l'hémor- 

de  suite,  on  fait  le   tamponnement  des 

nasales.  Pour  cela   on   se    sert  de  la 
de  Belloc  (Sg.  1704  et  1705),  ou,  si  l'on 

pas   à  sa  disposition,  d'une  sonde  en 
:  aux  jeux  de  laquelle  on  a  attaché  un 

éqDjr,  Du6lin  Journ.  med.  Sciences,  ocl.  ISTT, 
illard,  Couirier  midical,  t.  XXM,  p.  238, 1881. 


St.  Tout  le  monde  sait  comment  on  procède, 
nous  n'insisterons  pas.  11  faut  avoir  soin  de 
ne  pas  bisser  les  tampons  trop  longtemps  en 
place. 

Gross  (2)  signale  plusieurs  cas  qui  se  sont 
terminés  par  la  mort,  avec  fièvre,  délire,  résul- 
tant de  l'empoisonnement  général  produit  par 
leur  trop  longue  rétention.  Colles  a  observé  un 
cas  de  tétanos,  Habersobn  (3)  un  de  pjobémie 

(1]  U*iherba,  Journalde  mideeine  de  VOuest,  t.  XiV, 
p.  108,  IBSO. 
n)  Groii,  toc.  cit. 
(3)  Btbersolin,  The  Laneet,  IT  tén.  tS15. 


436     GEORGE  LEFFERTS.  —  AFFECTIONS  MÉDICALES  ET  CHIRURGICALES  DU  NEZ.     [42 


reconnaissant  la  même  cause.  Aussi  doit-on  les 
retirer  au  bout  de  quarante-huit  heures,  avec 
une  pince,  et  laver  la  narine  (i). 

Pour  arriver  au  môme  résultat,  mais  en  évi- 
tant le  tamponnement  des  narines  qui  est  si 
désagréable,  on  a  proposé  divers  moyens. 
Kuchenmeister  emploie  un  tube  en  caoutchouc 
terminé  par  une  ampoule  qui  est  introduite  jus- 
que dans  le  pharynx,  et  que  l'on  distend  avec 
de  Teau  injectée  dans  le  tube  et  maintenue 
dans  sa  cavité  à  l'aide  d*un  robinet  ;  on  retire 
ensuite  l'ampoule  en  avanL  D'autres  se  servent 
d'un  tampon  de  caoutchouc  distendu  par  l'air. 
Englisch  emploie  deux  ampoules  réunies  par 
un  tube,  l'une  d'elles  sert  à  obturer  l'orifice  an- 
térieur (2).  Frank  (3)  proposé  d'introduire  avec 
une  sonde  une  espèce  de  sac,  fait  avec  l'intestin 
du  porc,  de  l'injecter  ensuite  ou  de  TinsufOer. 
Enfin,  Diday  (4)  préconise  beaucoup  l'emploi 
d'un  sac  de  caoutchouc  mince,  dans  le  même 
but.  L'administration  interne  d'hémostatiques 
n'est  pas  utile  pendant  l'attaque  ;  quand  ceUe- 
ci  se  prolonge,  on  a  recourt  k  ces  agents,  en 
particulier  au  perchlorure  de  fer,  à  l'acétate 
de  plomb,  au  tannin,  à  l'opium.  Heurae  (5)  re- 
commande le  sulfate  de  soude,  à  la  dose  de 
5  à  10  grammes  toutes  les  heures  pour  aug- 
menter la  densité  du  sang.  Pour  exciter  la  con- 
traction des  artérioles  le  meilleur  remède  est 
certainement  l'ergotine  administrée  par  la 
bouche,  ou,  si  le  temps  presse,  en  injection 
sous-cutanée.  Dans  les  cas  extrêmes,  on  fera  la 


transfusion.  Mosler  rapporte  un  cas  d'épistaxis 
leucémique  dans  lequel  non  seulement  l'atta- 
que, mais  aussi  le  retour  de  cette  hémorrhagie 
et  de  toute  autre  fut  ainsi  prévenu.  Morton  donne 
également  les  détails  d'un  cas  analogue  (1). 
Dans  beaucoup  de  cas  d'épistaxis,  on  agitera 
la  question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non  inter- 
venir. Peyer  donne  les  règles  suivantes  desti- 
nées à  guider  le  chirurgien  dans  ces  cas  (2)  : 
c  Les  jeunes  gens  pléthoriques  chez  lesquels  on 
arrête  l'épistaxis  sont  exposés  à  la  céphalalgie, 
l'otalgie  et  aux  diverses  affections  catarrhales. 
Une  hémorrhagie  qui  s'accompagne  de  fai- 
blesse, de  pâleur,  de  refroidissement,  doit  être 
considérée  comme  excessive  et  réclame  l'inter- 
vention du  médecin.  »  Mackenzie  (3)  résume 
d'autres  contre-indications.  Quand  il  y  a  une 
grande  obstruction  veineuse,  comme  dans  les 
afi'ections  cardiaques,  l'emphysème,  la  cyrrhose 
du  foie,  etc.,  ou  chez  les  femmes  dont  l'épistaxis 
est  une  hémorrhagie  supplémentaire,  on  ne 
doit  pas  se  hAter  d'intervenir,  à  moins  que  l'é- 
coulement sanguin  ne  soit  très  persistant.  On 
a  rapporté  des  exemples  dans  lesquels  la  ma- 
nie (4),  l'épilepsie  (5),  le  rhumatisme  et  la 
dyspnée  (6)  ont  été  ou  guéris  ou  très  améliorés 
par  une  attaque  d'épistiixis.  D'un  autre  côté,  en 
dehors  du  traitement  local  et  immédiat,  beau- 
coup de  cas  réclament  un  traitement  général. 
Tel  est  par  exemple  le  cas  des  anémiques  qui 
saignent  habituellement  du  nez,  et  d'autres 
semblables. 


RÉTRÉCISSEMENTS  DES  FOSSES  NASALES  (6). 


En  dehors  des  causes,  dont  nous  avons  parlé, 
qui  peuvent  déterminer  rocclusion  temporaire 
et  permanente  de  l'une  ou  des  deux  narines, 

(1)  L'otite  moyenne  a  été  également  observée  plu- 
sieurs fois  à  la  suite  du  séjour  prolongé  des  tampons. 
('2)AUg.  Wien.me'L  Zeit,,  S.  191.  1875. 

(3)  Frank,  Grundsàtze  ûber  die  Behandl.  derKrankh. 
der  Menschen^  etc.,  Bd  VI,  S.  145.  Mannheim,  1797. 

(4)  Weber,  Pitlia  et  Biliroth,  Handbuch,  Bd  III, 
1  Abih.,  2  Lief.,  S.  187. 

(5)  Heurze,  Compeud,  der  praki.  hîed,^  IV  Auflage, 
S.  94. 

(6)  Lennox  Browne,  Obstructions  des  fosses  na- 
sales, British,  med.  Journal,  24  août  1878.  — 
Ziem,  De  l'occlusion  partielle  ou  totale  du  nez,  Mo- 
natschr.  fur  Ohrenheilk.,  n<*  2,  1879.  —  Ganghofner, 
The  anontalies  and  narrowings  of  the  upper  air 
passages,  Vierteljahrschr,  fûrprakt.  Heilk,,  Bd.  CXLI, 
1879.  —  Roser,  Déviation  de  la  cloison  nasale, 
Monatschr,  fur  Ohrenheilk^  n^  4,  1881.  —  Péan,  Cen- 
tralblatt  fur  Chirurgie,  n»  40,   1880. 


leur  rétrécissement  peut  dépendre  de  différents 
états  pathologiques  affectant  surtout  la  cloison 
nasale,  dont  nous  allons  nous  occuper.  Leurs 
symptômes  généraux,  en  dehors  de  ceux  qui 
sont  dus  au  catarrhe  de  la  muqueuse,  qui  les 
accompagne  et  dont  nous  avons  fait  l'étude 
antérieurement,  dépendent  en  grande  partie, 
sinon  complètement,  de  l'obstacle  apporté  à  la 
respiration  nasale,  et  existant  sur  une  plus  ou 
moins  grande  partie  des  fosses  nasales  ;  aussi 
varient-ils  beaucoup  en  gravité  et  en  persistance 

(1)  Morton,  American  journal  of  the  med,  sciences, 
jaillet  1874. 

(2)  Peyer,  De  morbis  7iarium,  Basile»,  1766. 

(3)  Mackenzie,  Loc,  cit. 

(4)  Van  Swieten,  Comment,  in  H.  Boerhaavii  apho- 
rismos,  1124. 

(5)  Hoffmann,  De  epilepsia. 

(6)  Raymond,  Traité  des  maladies  qu'il  est  danger 
veux  de  guérir,  p.  255. 
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selon  le  degré  et  la  nature  de  Tobstacle.  Envi- 
sagés à  ce  point  de  vue,  il  est  facile  d'en  pré- 
senter une  étude  d'ensemble.  Le  rétrécisse- 
ment Tarie  depuis  le  léger  obstacle  qui  empêche 
l'air  de  traverser  librement  les  fosses  nasales  et 
qui  produit  une  sensation  de  gêne,  de  malaise, 
jusqu'à  l'occlusion  complète  avec  tout  le  cortège 
symptomatique  qui  l'accompagne. 

L'intensité  des  symptômes  et  la  gravité  des 
résultats  varient  selon  qu'une  seule   narine  ou 
les  deux  sont  affectées.  Fr8enkel(0  et  d'autres 
auteurs  ont  étudié  surtout  le  dernier  cas.  Quand 
l'occlusion  est  complète  et,  dans  certains  cas, 
quand  elle  est  partielle,  la  respiration  buccale 
devient  habituelle  et  modifie  par  conséquent  d'une 
façon  fâcheuse  la  fonction  respiratoire.  Les  effets 
ne  tardent  pas  à  se  manifester  non  seulement  par 
le  trouble  des  organes  respiratoires  et  des  voies 
aériennes  en  général,  mais  aussi  par  celui  de 
i'appareil  circulatoire;  la  qualité   du  sang  se 
trouve  ainsi  altérée,  la  nutrition  générale  s'en 
ressenL  On  peut  se  rendre  compte  de  la  dimi- 
oution  d'air  qui  arrive  aux  poumons  en  auscultant 
allernativement  un   individu   respirant  par  la 
bouche  et  un   autre  respirant  par  le  nez,  ainsi 
qae  Berkart  (2)  l'a  montré,  la  véritable  fonction 
àJOL    nez,  en   dehors  de  l'odorat,    consistant    à 
ècliaufrer,   purifier,  humecter  le  courant  d'air 
iospiratoire  avant  qu'il  n'arrive  dans  les  voies 
respiratoires  profondes.  Aussi  la  perte  de  cette 
(onction  aura  pour  résultat  de  laisser  arriver 
aux  poumons  l'air  brut,  c'est-à-dire  non  échauffé 
et  tenant   en   suspension   une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  poussières  contenant  peut- 
être  des  éléments  irritants.  La  sécheresse  de  la 
bouche  et  de  la  gorge,  l'hypérémie  constante  et 
la  prédisposition  à  l'inflammation  catarrhale  de 
la  muqueuse  témoignent  des  résultats  fâcheux 
que  produit  l'occlusion  nasale  et  la  respiration 
uniquement  buccale.  Les  effets  sur  la  voix  sont 
bien  connus  et  le  timbre  nasul  si  désagréable  de 
la  voix  constitue  un  des  symptômes  saillants  qui 
permet  de  diagnostiquer  cet  élat  (3).  Meyer  (4)  a 
remarqué  que,  quand  l'obstruction  est    com- 
plète, les  lettres  m  et  n  sont  transformées  en 
&et  d,et  Lôwenberg  (5)  insiste  sur  les  causes  de 

(1)  Frcnkel,  Op.  cit  (Ziemssen),  yoI.  IV,  p.  103. 
(î)  Berkart,  Aithma,  Us  pathology  and  treatment, 
UndoD,  1878. 

(3)  Voy.  KuBsmaal,  Les  troubles  de  la  parole,  Paris, 
1884. 

(4)  Meyer,  Medico-chirurg .   Transactions^  vol.  III, 
p.  191.  Londres,  1870. 

(5)  Lôwenberg,  Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx 
mal.  Paris,  1879. 


cette  substitution.  Le  caractère  de  la  voix  se 
trouve  donc  subir  la  plus  fâcheuse  altération; 
le  timbre  en  est  tout  à  fait  changé,  les  notes  de 
tète  sont  tout  à  fait  perdues  et  il  devient  complè- 
tement nasal.  Toynbee  a  démontré  le  premier, 
je  crois,  par  une  série  d'expériences  bien  faites, 
les  modifications  de  la  pression  atmosphérique 
dans  la  gorge  et  dans  l'oreille  quand  on  avale, 
les  narines  bouchées,  et  Lucae  (i)  a  appelé  l'at- 
tention sur  ce  fait  que,  quand  le  nez  est  obstrué, 
chaque  mouvement  de  déglutition  produit  les 
mêmes  résultats  que  ceux  que  Toynbee  a  cons- 
tatés dans  ses  expériences.  Les  membranes  du 
tympan  subissent  une  tension  anormale  et,  si  ce 
phénomène  se  répète  d'une  façon  continue,  la 
faculté  de  l'ouïe  pourra  être  altérée.  Roe  (2)  a 
également  étudié  le  mode  de  production  de  ces 
différents  troubles  fonctionnels.  L'occlusion  ou 
le  rétrécissement,  chez  l'enfant  à  la  mamelle,  a 
une  importance  toute  spéciale,  car  un  simple 
rhume  de  cerveau,  avec  la  congestion  et  le  gon- 
flement de  la  muqueuse  qui  l'accompagnent, 
suffit  à  causer  un  danger  réel.  Billard  (3)  et 
Rayer  (4)  ont  montré  que,  dans  ces  circons- 
tances, la  nutrition  de  l'enfant  était  presque  im- 
possible ;  la  respiration  buccale  étant  la  seule 
possible,  toute  tentative  pour  prendre  le  sein  et 
le  garder  quelque  temps  devient  irréalisable;  si 
l'enfant  persiste  à  vouloir  téter,  il  arrive  un  mo« 
ment  où  la  suffocation  l'oblige  à  quitter  le  sein 
afin  de  pouvoir  respirer  par  la  bouche. 

Ainsi,  dans  le  coryza  des  nouveau-nés,  il  faut 
instituer  de  suite  le  traitement  local,  que  nous 
avons  exposé  plus  haut.  Quand  le  rétrécisse- 
ment n'est  pas  très  accentué,  Hoppe  (5)  se  sert 
de  bougies  creuses,  comme  de  dilatateurs,  qui 
permettent  à  l'air  de  passer,  ce  qui  rend  l'allai- 
tement possible.  Il  recommande  aussi  de  dis- 
tendre les  fosses  nasales  à  l'aide  de  petites 
pinces,  procédé  qui  aura  de  la  peine  à  se  faire 
accepter.  Kussmaul  conseille,  dans  les  cas  ex- 
trêmes, de  nourrir  l'enfant  artificiellement  à 
l'aide  du  tube  œsophagien.  Fraenkel  rapporte 
que  Thiersch  a  employé  ce  moyen  avec  succès 
chez  son  propre  enfant.  Kussmaul  fait  aussi 
observer  que  l'enfant  bien  portant  tient  la  bou- 
che fermée,  respirant  par  le  nez  et  tenant  sa 

(1)  Lacae,  Archiv  der  Ohrenheilk.,  Bd.  IV,  S.  188, 
1867-68. 

(2)  Roe,  Médical  record,  30  avril  1881. 

(3)  Billard,  Traité  de*  maladies  des  enfants,  2*  éd., 
p.  480. 

(4)  Rayer,  Note  sur  le  coi^za  des  enfauts  à  la 
mamelle,  Paris,  1820. 

(5)  Hoppe,  Neue  Zeitung  fur  Medic,  1850. 
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langue  collée  à  la  voûte  palatine  ;  si  donc  il  y  a 
occlution  des  fosses  nasales,  il  survient  des  atta- 
ques de  suiïocation  dès  qu*il  voudra  dormir  ;  dans 
ces  circonstances,  quand  il  fait  des  efforts  éner- 
giques d'inspiration,  il  se  produit  une  dyspnée 
violente  par  suite  du  phénomène  qu'on  appelle 
<c  la  déglutition  de  la  langue  ».  Cohen  et  Slam- 
mer  ont  rapporté  des  cas  de  cette  nature  el 
Bouchut  (I)  a  aussi  appelé  Tattention  sur  eux. 
Hauner  (2)  affirme  que  ces  cas  ont  été  non 
seulement  la  cause  d'erreurs,  mais  même  qu'on 
les  a  traités  comme  le  croup  véritable.  L'asthme 
paroxystique  et  les  attaques  soudaines  de  suffo- 
cation surviennent  aussi  hien  chei  l'adulte  que 
chet  TonOàUt,  dans  le  casde  rétrécissemeat  nasaL 

Roa  (9)  fkit  r«inan)U«r  qae  rUTectioii  aasala  pmt 
provoquer  l*«ttaqa«  dt  suffocatka  d«  d««a  frcoas  : 
t*  La  niod«  la  plus  fViqaeiii  «ai  caluî  q«i  recoAoalt 
pour  cauao  aa  r4inkis»em«»t  ou  «aa  occlasiiMi  das 
fMtat  nasilos  daa  à  It^yptrirophla  d«a  Um^s  ••  à 
U  prétaaca  d'au  palypa  ;  t*  la  «Kood  loda  cMipraad 
ba  afl^lUMit  da  U  maqaaaa**  «a  daàara  dta  étala 
préoédaala.  l»  praoïitM'  «at  ta  Mtea  tasf»  Mie»- 
alqua  al  r4ftM«)k  U  wcivêA  tat  parafât  rétaïa. 
iV^tki  Xkw  tk\\  %nMs  qaa  l«a  palyp«a  d«  mi  ai  rhy^ 
p«>ririkphW  da«  iU»a^  qaaad  ils  caiim»!  da  U  taffa- 
çaliou»  «Mil  l<^ar  si^  à  IVxir^Mitié  piMtéri««ra  das 
(>ar4i<^is«  t^Mia  qu»  MacàtaiW  a  caMparéa  ««i  canines 
•aasIUlb  da  la  Idui,  sifpialiéa  dans  la  pharrmi  et  du» 
la  Uryiit^  CeU  aipliq^a  povrqvai  la  saffbcatioa  sur- 
vlam  piQlùl  U  naîi  ch«i  l<«  iadîvîdvi  attatau  ée 
caurrti«  nasal  hypartrophiqai^.  A  reitréfliitâ  po«té- 
rti^urt»  du  comei  inférieur,  le  lissa  éractile  caver- 
iieui  esl  plus  épais  el  plus  dilatable  qa'à  la  partie 
•ultérieure;  par  cunséquem.  djins  le  décabitus  diynal, 
U  pesanteur  fait  accumuler  les  liquides  daiks  c<ti« 
partie I  co  qui.  Joint  à  raggtooiéraiion  des  sécrétlAos, 
iiUalrue  la  fosse  nasale,  ou  bien  encore  il  en  rHnlUi 
une  Irritation  réflexe  qui  provoque  l'auaque  da  •00!»' 
(Hkllun.  Hoe  ciie  plusieurs  cas  où  le  iraitement  local 
a  pu  faire  Ulsparallre  ces  attaques;  il  conseille  d^en- 
lever  lot  oomeis  hypertrophiés  arec  des  ciseaux  ei 
lt»i  tUsus  hypertrophiés  avec  llosiniaieot  de  Jarvis. 


I 


Traube  (I)  rapporte  deux  obeenrmtioiis  dans 
lesquelles  chaque  inspiratioD  s'accompagiiait 
de  raffaissement  des  ailes  da  oei  an  lîea  de 
leur  dilatation,  déterminant  ainsi  une  respira- 
tion difficile  et  striduleuse  :  il  attribue  ce  phéno- 
mène à  un  commencement  de  paralysie  da 
système  nerveux  respiratoire  et  regarde  cet  élit 
comme  mortel,  k  moins  d'être  traité  convena- 
blement. 

On  constate  des  manifestalioos  analogues, 
quoique  moins  graves,  quand  les  fosses  nasales 
sont  devenues  plus  ou  moins  impennéables. 
Le  courant  d'air  inspiratoire,  en  raiaon  de 
l'obstacle  qu'il  rencontre,  ne  peut  pénétrer 
jusqu'à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales, 
ni  par  conséquent  arriver  juqu'aux  expansions 
terminales  du  nerf  olfactif.  Le  goût  se  trouve 
ansai  émonssé  proportionnellement  au  degré 
d*obstnictîon  qui  existe.  Celle-ci,  en  outre,  en 
mettant  obalade  à  la  force  expulsive  du  courant 
expiratoiie^  empêche  les  sécrétions,  accumulées 
d'une  façon  anormale,  de  trouver  une  issue  soit 
par  Fade  de  se  mouchée,  soit  autremenL  Les 
svmplùoies  du  rétrécisaement  nasal  peuvent 
donc  se  résumer  ainsi  :  impossibilité  de  respirer 
par  la  net.  el  par  suite  perte  de  l'odorat,  raudté 
de  la  voix,  tr««bles  de  la  prononciation  des 
mots»  obfilmelîon  respiratoire,  suffocation,  im- 
possibilité  de  se  débarrasser  des  sécrétions  na- 
sales, sécheresse  du  pharynx,  sensation  de  plé- 
nitude et  de  pesanteur  an  niveau  de  la  région 
naso- frontale,  céphalalgie  plus  ou  moins  persis- 
tante, affaiblissement  de  la  conjonctive,  prédis- 
positio  n  au  catarrhe  nasal  an  moindre  refroidis- 
sement. Xouâ  pourrions  enumérer  un  grand 
nombre  de  causer  parmc  celles  qui  donnent 
lieu  à  ces  conditions  physiques,  qui  produisent 
les  mêmes  résultats.  Certains  d'entre  eux,  sur- 
tout ceux  qui  sont  dus  au  calarriie  nasal,  ont 
déjà  été  eiposés;  nous  allons  examiner  les 
autres  en  détail. 


OCCLUSION  DES  N.AJILNES. 


l'VtH^Utttiuii  des  narines  peut  résulter  d'une 
Uti4ll\initatiua  congénitale,  de  maladie  ou  d  ac- 
vlUi^lU  l.ti  première  de  ces  causes  est  rare,  tan- 
^Ua  4M'hu  contraire  on  l'observe  plus  souvent 

\\>  UuuvUu^,  hHiitè  pt'Qtique  des  maladies  des  nou- 
*'<r^a-'4«^,  *•  ^^    l**ris,  1883. 
(^  IUuuui\>rtVAarA  fur  Kinderheiikunde,  V .  àsihrg. 

l  *)  lWv>»  l^é**^y(  ^f  annuai  meeting  of  ihe  Amei-ic, 
Hi.J.   .t^ui^V.    «luÙ^t    t<M» 


pour  Tan  us  ou  le  vagin.  Dans  les  observations 
qui  m*ont  été  rapportées,  on  a  noté  soit  une 
adhérence  de  l'aile  du  nez  à  la  cloison,  soit  une 
descente  de  celle-ci  qui  est  venue  se  fixer  à  la 
lèvre  supérieure  ;  le  tégument  normal  est  venu 
ensuite  recouvrir  la  ou  les  narines,  ou  bien 
celles-ci  ont  été  obstruées  par  une  membrane 

J)  Traube,  VerhamM,  der  Beriiner  med,  Geselisch,, 
Bd  U,S.  141,  18e»-TI. 
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ferme.  Cette  occlusion  est  très  facile  à  constater 
de  visu.  Heureusement  le  traitement  en  est  très 
simple  et  réussit  d'autant  mieux  qu'on  agit  plus 
promptement.  Souvent  il  n'est  besoin  que  de 
faire  une  simple  incision  directe  et  l'orifice  ainsi 
formé  est  maintenu  ouvert  en  dilatant  la  na- 
rine à  l'aide  d'une  mèche  de  charpie  introduite 
dans  son  intérieur  et  laissée  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrisation  soit  effectuée.  Quand  une  diffor- 
mité des  parties  coexiste  avec  l'occlusion,  il  faut 
disséquer  les  tissus  plus  profondément.  Cette 
condition  se  rencontre  surtout  à  la  suite  d'un 
acddeot  ou  d'une  maladie  ;  une  cause  com- 
mane,  dont  j'ai  vu  traiter  deux  cas  avec  succès, 
c'est  la  perte  de  tissu  et  la  rétraction  cicatricielle 


qui  en  est  la  conséquence,  autour  de  l'orifice 
des  narines  à  la  suite  de  la  variole.  Des  brûlures 
profondes  de  la  face  produisent  le  même  ré- 
sultat, ainsi  que  les  fractures  du  nez  avec  déchi- 
rure des  parties  molles  et  rétraction  cicatricielle 
consécutive.  Règle  générale,  il  existe  une  petite 
ouverture  au  milieu  du  tissu  adventice,  qu'il 
suffit  de  dilater  à  l'aide  d'épongés  préparées,  de 
laminaria  ou  de  bougies  métalliques.  Dans  cer- 
tains cas,  ce  traitement  doit  être  complété  par 
des  incisions  dont  l'étendue  et  la  direction  dé- 
pendent de  la  difformité  particulière  à  chaque 
cas.  On  devra  faire  la  dilatation  d'une  façon 
continue  pour  empêcher  la  rétraction  de  se  pro- 
duire de  nouveau. 


CORPS  ÉTRANGERS  DES  FOSSES  NASALES. 


On  a  trouvé  dans  les  fosses  nasales  les  corps 
les   plus  variés  comme  nature,  comme  forme 
et  comme  dimensions,  qui  y  avaient  été  intro- 
dails   soit    accidentellement,  soit   à   dessein, 
comme  c'est  le  cas  pour  les  enfants.  En  outre, 
Fnenkel  appelle  l'attention  sur  ce  fait  que  des 
corps  étrangers  peuvent  tirer  leur  origine  de 
l'organisme  même,  provenant  de  l'intérieur  des 
fosses  nasales  ou  des  tissus,  par  exemple  des 
morceaux    d'os  nécrosés,  ou  bien  provenant 
d'autres  parties  du  corps  et  apportés  dans  les 
fosses  nasales,  par  exemple  des  matières  sto- 
macales qui  pénètrent  par  les  narines  posté- 
rieures dans  les  efforts  de  vomissement  ;  la  pré- 
sence accidentelle  d'ascarides  lombricoîdes,  dans 
lescavités  nasales  (1).  Fred.Tiedemann  (2)  a  réuni 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  des  as- 
carides, étant  arrivés  jusque  dans  l'estomac, 
sortaient  du  corps  par  le  nez  ou  même  séjour- 
naient quelque  temps  dans  cet  organe,  leur  pré- 
sence causant  de  grands  troubles  locaux. 

Quand  le  corps  étranger  vient  du  dehors,  il 
peut  pénétrer  par  trois  points  :  les  narines  an- 
térieures, ce  qui  est  le  plus  commun  ;  les  narines 
postérieures;  enfin,  mais  rarement,  les  parties 
moUes  de  la  face,  comme  cela  s'est  vu  à  la  suite 
de  blessures  par  armes  à  feu,  par  coup  de  poi- 
gnard, etc.  (3).  Les  deux  dernières  variétés  sont 
trop  rares  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insis- 

(1)  Sciirœtter,  Laryngologische  MiUheilungen. 
Vienne,  1875.  —  Lefferts,  Med.  News,  7  janv.  1882. 

(2)  Fr.  Tiedemann,  Von  Ubenden  Wûrmem  und 
Jnsekten  in  den  Geruchs-Organen  des  Menschen, 
Minnheim,  1844. 

(3) H.  C\oqvL9Xf  Osp?irésiologie  ou  Traité  des  odeurs. 
Parii,  1821. 


I  ter.  Lowndes  (i)  rapporte  le  cas  d'un  an- 
neau qui,  trop  grand  pour  passer  par  les  na- 
rines antérieures,  avait  été  se  loger  dans  la  cavité 
postnasale  où  sa  présence  ne  pouvait  s*expli- 
quer  qu'en  admettant  qu'il  avait  été  avalé,  puis- 
qu'il était  passé  dans  le  nez  en  traversant  le 
pharynx  dans  sa  hauteur.  Noyés  (2)  a  retiré  du 
nez  l'aiguille  de  culasse  provenant  d'un  fusil  qui 
avait  éclaté,  et  qui  était  restée  dans  les  fosses 
nasales  pendant  longtemps,  car  le  patient  venait 
consulter  ce  médecin  pour  une  affection  ocu- 
laire. Le  catalogue  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  narines  par  l'orifice  antérieur 
forme  une  liste  intéressante  et  curieuse,  mais 
illimitée.  Des  boutons,  des  billes  de  verre  sont 
les  objets  favoris  des  enfants.  J'ai  retiré  des 
clous  de  tapis,  des  noisettes,  de  petits  cailloux, 
des  rivets  de  cuivre,  des  morceaux  de  bois,  du 
charbon,  des  balles,  des  aiguilles,  des  fèves: 
dans  ce  dernier  cas  la  germination  est  possible, 
bien  que  je  ne  l'aie  pas  observée. 

Le  corps  étranger  une  fois  introduit,  s'il  est 
découvert  par  le  médecin  ou  si  le  patient  fait 
connaître  sa  présence,  est  d'habitude  rapide- 
ment enlevé  dès  que  le  chirurgien  veut  s'en 
donner  la  peine  ;. d'autre  part  si  son  existence 
reste  dans  l'oubli  plusieurs  années,  il  se  recou- 
vre de  dépôts  phosphatiques,  détermine  une 
irritation  constante,  un  écoulement  muco-puru- 
lent  d'une  odeur  fétide,  attribuée  souvent  par 
erreur  à  une  origine  strumeuse  ou  syphi- 
litique. J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  deux 
cas.  Dans  l'un,  le  corps  étranger  représenté 

(1)  Lowndes,  British  med.  Journal,  sept.  1867 
I       (2,  Noyés,  The  Lancet,  3  mai  1884. 
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par  un  bouton  de  bottine  était  recouvert  d'une 
couche  épaisse  de  matière  calcaire  et  était 
resté  pendant  dix-huit  ans,  sans  qu'on  y  tou- 
chât ;  il  avait  été  introduit  par  le  patient,  alors 
qu'il  était  enfant,  ce  dont  il  se  rappela  parfaite- 
ment quand  on  lui  montra  l'objet.  Dans  le  se- 
cond, une  fève  pareillement  encroûtée  fut 
enlevée  après  un  séjour  de  quinze  ans.  Dans  les 
deux  cas,  il  y  avait  tous  les  symptômes  d'un 
catarrhe  fétide.  Croyant  qu'il  s'agissait  d'une 
nécrose  syphilitique,  j'avais  institué  un  traite- 
ment spécifique,  quand  un  beau  jour  je  pus  me 
rendre  compte  de  la  présence  des  corps  étran- 
gers. Dans  aucun  de  ces  deux  cas,  il  ne  fut  fait 
de  tentative  d'extraction. 

Symptômes. 

Les  symptômes  produits  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  les  fosses  nasales  varient 
naturellement  selon  la  durée  de  son  séjour, 
selon  sa  nature,  sa  forme,  ses  propriétés  irri- 
tantes ou  non.  S'il  est  tranchant,  irrégulier, 
pointu,  son  introduction  sera  suivie  d'une  réac- 
tion inflammatoire  considérable;  si,  au  con- 
traire, il  est  lisse,  arrondi,  il  produira  peu  ou  pas 
de  trouble  local.  Généralement,  dans  les  cas 
récents,  les  symptômes  sont  ceux  d'un  coryza 
chronique  avec  écoulement  purulent  abondant, 
résultant  de  l'occlusion  de  la  fosse  nasale.  Ce- 
pendant si  le  corps  étranger  est  de  telle  nature 
qu'il  s'imprègne  de  l'humidité  des  narines  et 
gonfle  dans  leur  intérieur,  aux  symptômes  pré- 
cédents s'ajouteront  ceux  dus  à  la  compression 
ainsi  produite,  c'est-à-dire  douleur,  céphalalgie 
et  torsion  du  nez.  Si  le  séjour  se  compte  par 
mois  ou  par  années,  tous  les  symptômes  de 
catarrhe  fétide  se  développent  et  quand  le  corps 
étranger  est  tranchant  et  irrégulier,  la  mu- 
queuse s'ulcère  au  point  d'implantation  et  donne 
lieu  parfois  à  un  écoulement  sanguinolent, 
avec  augmentation  des  douleurs. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  corps  étranger  se  fera  facile- 
ment, si  le  patient  donne  des  renseignements 
précis  à  ce  sujet  ;  sinon  il  faut  avoir  recours  à 
l'inspection  et  à  la  palpation.  Le  corps  étranger 
étant  généralement  recouvert  d'une  couche 
épaisse  de  mucus,  il  faut  donc  préalablement 
faire  un  lavage  complet  de  la  narine  affectée. 
On  pourra  alors  juger  de  sa  nature,  de  sa  forme 
et  de  la  manière  dont  il  est  implanté.  Le  stylet, 
manié  habilement,  révèle  le  fait  même  de  sou 


existence.  Du  reste  on  ne  peut  le  confondre 
qu'avec  une  nécrose  osseuse.  On  l'en  distin- 
guera par  sa  mobilité,  les  caractères  de  la  sur- 
face et  la  sensation  particulière  que  donne  au 
doigt  le  stylet  qui  le  touche.  Il  est  inutile  de 
dire  qu'à  défaut  de  renseignements  précis  il 
faut,  dans  tous  les  cas  d'écoulement  fétide,  exa- 
miner attentivement  les  narines  en  avant  et 
en  arrière. 

Traitement. 

Le  traitement  d'un  corps  étranger  intra-nasal 
consiste  dans  l'extraction  faite  le  plus  tôt  pos- 
sible après  son  introduction.  Pour  l'opérer,  le 
chirurgien  doit  souvent  faire  appel  à  son  esprit 
inventif.  Quand  le  corps  est  petit,  lisse,  on  peut 
parfois  le  faire  sortir  rapidement  en  provoquant 
l'éternuement;  en  soufflant  fort  dans  la  narine 
non  affectée,  on  peut,  paralt-il,  chasser  un  corps 
nuisible  introduit  dans  l'autre.  King  rapporte 
un  cas  où  un  noyau  de  cerise  fut  expulsé  du  nez, 
par  l'action  d'un  émélique,  la  bouche  étant 
maintenue  close  au  moment  du  vomissement. 
On  peut  réussir  aussi  en  faisant  passer  un  fort 
courant  d'eau  par  les  narines,  soit  en  avant  au 
moyen  d'une  grosse  seringue  introduite  par  la 
narine  non  bouchée,  ou  par  l'emploi  de  la 
douche  nasale  en  élevant  l'appareil  pour  don- 
ner plus  de  force  au  jet  ou  bien  avec  la  seringue 
nasale  postérieure.  Cohen  conseille  de  faire 
passer  des  bougies  ou  des  sondes  par  l'orifice 
postérieur  de  la  narine  obstruée  et  de  pousser 
ainsi  le  corps  étranger  en  avant.  11  cite  aussi  la 
méthode  adoptée  par  les  auristes  pour  le  con- 
duit auditif  externe  et  qui  consiste  à  tremper  un 
pinceau  dans  de  la  glu,  à  le  laisser  en  contact 
avec  le  corps  étranger  jusqu'à  ce  qu'il  soit  bien 
adhérent,  puis  de  l'attirer  à  soi.  Quand  le  corps 
étranger  est  volumineux  et  très  fortement  im- 
planté dans  les  tissus,  il  faut  le  prendre  avec 
une  pince  a  mors  fenêtres,  un  crochet  mince, 
un  stylet  courbé  ou  une  petite  pince  à  branches 
séparées  que  Ton  introduit  l'une  après  l'autre, 
comme  un  forceps. 

En  examinant  avec  soin  les  particularités  affé- 
rentes à  chaque  cas,  on  sera  à  même  de  choisir 
l'instrument  convenable  pour  l'extraction  du 
corps  étranger.  Ainsi  j'ai  pu,  dans  plusieurs  cas, 
introduire  un  petit  crochet  dans  l'œil  d'un  bou- 
ton et  l'enlever  alors  facilement.  L'emploi  des 
pinces  est  assez  rare.  Quand  un  corps  étranger, 
par  suite  de  sa  situation,  de  son  volume  et  de 
son  implantation,  ne  peut  être  retiré  en  avant, 
doit-on  le  pousser  en  arriére  dans  le  pharynx 
et  là  l'attraper  et  le  retirer,  ou,  ce  qui  est  le  cas 
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le  plus  commun,  le  laisser  être  a?alé,  afin  qu'il 
soit  ensuite  expulsé  par  le  rectum  ?  D'après  ma 
propre  expérience,  je  puis  dire  que  quand  c'est 
nécessaire,  on  peut  le  faire  avec  impunité,  mais 
je  ne  prétends  pas  que  Ton  doive  recourir  d'em- 
blée à  ce  procédé. 

Je  n'ai  jamais  vu  un  corps  étranger  tomber 
dans  le  larynx,  bien  que  certains  auteurs  en  si- 
gnalent le  danger,  ce  qui  fait  que  je  n'ai  jamais 
jugé  ulile  de  suivre  leur  conseil  et  de  protéger 
Ventrée  de  cet  organe.  Ce  procédé,  qui  n'a  rien 
de  chirurgical,  je  l'admets,  m'a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats.  Morrman  rapporte  un 
cas  où  un  corps  étranger  placé  très  en  arrière 
a  pu  être  poussé  en  avant,  de  façon  à  pouvoir 
être  saisi  avec  une  pince,  en  fermant  la  bouche 
du  patient  et  en  l'obligeant  à  respirer  par  le 
nei.  Dans  les  cas  rares  où  les  moyens  ci-dessus 
échouent,  on  peut  être  obligé  de  faire  une  inci- 
sion externe.  Les  opérations  qui  ont  été  prati- 
quées dans  ce  but  sont  les  suivantes  :  divisions 
de  l'aile  du  nez  (Vidal),  divisions  de  la  ligne 
médiane  (Dieffenbach),  incisions  sur  le  bord  gin- 
gival de  la  lèvre  supérieure  en  continuant  la 
dissection  en  haut  (Rouge).  Enfin,  pour  aller  d'un 
eitréme  à  l'autre,  Watson  conseille  de  laisser  le 
corps  étranger  livré  aux  efforts  de  la  nature  ai- 
dée en  partie  par  l'art. 

Avec  le  temps,  il  se  fait  autour  de  lui  une  ul- 
cération qui  a  pour  effet  de  le  détacher  du  point 
où  il  était  implanté,  et  on  peut  alors  l'expulser 
tvecladouche,introduitedans  la  narine  opposée. 

C4LCUL8   NASAUX   OU   RHINOLITHES. 

On  trouve  parfois  dans  les  fosses  nasales  des 
concrétions  calcaires  dont  l'origine  est  proba- 
Uement  due  à  des  corps  étrangers  durs,  intro- 
duits dans  les  narines  depuis  longtemps  et  qui 
jouent  alors  le  rôle  de  nucléus  autour  desquels 
Tiennent  s'accumuler  les  dépôts  consistant  sur- 
tout, d'après  Demarquay  (1),  en  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie,  en  chlorure  de  sodium, 
tt carbonate  de  chaux,  de  magnésie,  de  soude, 
c'est-à-dire  tous  les  sels  contenus  dans  le  sé- 
ïum. 

On  trouve  disséminées  dans  la  littérature  mé- 
^cale  des  observations  où  le  calcul  avait  atteint 
^68  dimensions  extraordinaires,  le  volume  d'un 
^uf  de  pigeon  par  exemple,  pesant  10  à  15  gr. 
Oemarquay  a  cité  un  grand  nombre  de  ces 
<^.  Barlholin,  cité  par  H.   Cloquet  (2),   rap- 

(1)  Demtrqaay,  Archives  générales  de  méd.^  1845. 

(2)  Ctoqnei,  loc,  ciU 


porte  le  cas  d'une  jeune  femme  qui,  après 
avoir  souffert  longtemps  de  céphalalgie,  rendit 
par  le  nez  de  petits  calculs  dont  le  volume  et  la 
forme  ressemblaient  à  des  noyaux  de  datte. 
Clauder  relate  le  cas  d'une  jeune  femme  qui 
expulsa  par  le  nez  une  concrétion  dure,  arron- 
die, de  la  grosseur  d'une  noisette.  Khern  rap- 
porte le  cas  d'une  jeune  personne  qui  souffrait 
de  violents  maux  de  tête  et  qui,  un  beau  jour,  vit 
sortir  de  son  nez  de  petits  calculs  piriformes. 
Riedlin,  d'Clm,  Buchner,  Plater,  Watson  et 
d'autres  ont  observé  des  cas  semblables.  Savial- 
les  m'apprend  que  dans  un  cas  le  nucléus  était 
constitué  par  un  corps  étranger  qui  avait  péné- 
tré du  dehors.  On  trouve  des  cas  analogues  très 
remarquables  dans  l'ouvrage  de  M.  Hawkins  (1). 
Roe  (2)  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  rhinolithe 
pesait  2  grammes.  J'ai  parlé  plus  haut  de  deux 
observations  de  ma  propre  pratique. 

Bien  que  dans  tous  ces  cas  il  ait  été  établi 
qu'un  corps  étranger  provenant  du  dehors  avait 
probablement  formé  le  nucléus  de  la  concrétion 
et  quoique  ce  soit  la  cause  la  plus  commune, 
Watson  (3)  soutient  qu'il  est  possible  que  les 
croûtes  qui  se  forment  dans  le  catarrhe  fétide  ou 
l'ozène  puissent  être  retenues  pendant  long- 
temps, s'implanter  et  puis  se  recouvrir  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux;  toutefois  il  re- 
connaît que  c'est  un  fait  rare.  Il  rapporte  deux 
observations  qui  paraissent  venir  à  l'appui  de 
cette  opinion. 

Les  calculs  nasaux  peuvent  exister  sur  tous 
les  points  des  fosses  nasales,  ils  peuvent  se  for- 
mer dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  et 
venir  apparaître  dans  les  narines,  ou  bien  pren- 
dre naissance  sous  la  muqueuse,  se  trouvant  re- 
couverts par  les  tissus;  en  général,  ils  se  for- 
ment dans  le  méat  inférieur,  et  c'est  là  qu'on 
les  trouve;  on  déterminera  leur  position  exacte, 
d'après  la  façon  et  la  direction  dans  laquelle  ils 
ont  été  introduits.  Un'est  pas  si  facile  d'expliquer 
la  raison  de  leur  formation.  Grâfe  incrimine  la 
diathèse  goutteuse.  Durham,  avec  plus  de  vrai- 
semblance, soutient  que  Tinflammation  chro- 
nique des  fosses  nasales  et  des  glandes  lacry- 
males peut  donner  lieu  à  de  telles  altérations 
dans  les  sécrétions,  que,  si  un  corps  étrangerse 
trouve  là,  on  comprendra  facilement  qu'il  se 
dépose  de  la  matière  calcaire  autour  de  lui.  Ces 
dépôts  sont  également  favorisés  par  diverses 
anomalies  anatomiques  qui  empêchent  la  sortie 

(1)  HtwkiDi,  Contributions  to  pathoiogy  and  sur- 
gery^  vol.  1. 

(2)  Roe,  Archiv  of  laryngohgy^  vol.  I,  p.  149. 

(3)  Watson,  Diseases  of  tUe  nose. 
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des  sécrétions.  Brown  (i)  rapporte  un  exemple 
de  cette  nature  où  le  rétrécissement  cicatriciel 
de  la  narine,  consécutif  à  la  variole,  provoqua  la 
formation  d'un  calcul  du  poids  de  4  3  grammes  que 
l'on  enleva  en  incisant  la  membrane  obturante. 

Après  ce  que^l'on  vient  de  dire,  on  compren- 
dra facilement  que  le  volume  des  calculs  na- 
saux puisse  augmenter  constamment  par  le  dé- 
pôt de  coucbes  successives,  que  leur  contour 
dépendra  de  la  forme  de  la  narine  et  que  leur 
consistance  peut  être  dure  ou  friable.  Les  symp- 
tômes qu'ils  déterminent  ont  été  décrits  en  dé- 
tail à  propos  des  autres  causes  d'obstruction 
nasale  et  des  corps  étrangers. 

Cependant  la  douleur  est  un  symptôme  cons- 
tant, et  on  a  relaté  les  migraines  périodiques 
qui  disparaissaient,  après  l'expulsion  du  cal- 
cul (2).  On  a  toujours  noté  l'existence  d'un 
écoulement  icboreux,  muco-purulent,   parfois 
sanguinolent  et  fétide.  Le  caractère  même  de 
cet  écoulement  peut  faire  croire  à  l'existence 
d'ozène  ou  de  catarrhe  fétide,  surtout  dans  les 
cas  où  le  calcul  est  enkysté  sous  la  muqueuse 
ou  situé  tellement  en  arrière  qu'on  ne  peut  le 
voir.  Cependant  on  le  reconnaîtra  toujours  à  la 
sensation  et  au  bruit  caractéristique  que  rend  le 
stylet  quand  on  le  touche.  La  dilatation  de  la  na- 
rine et  l'obstacle  respiratoire  pourraien  t  faire  con- 
fondre le  calcul  avec  un  polype  (3)  ;  la  déforma- 
tion et  la  suppuration  avec  une  nécrose  osseuse; 
mais  un  examen  direct  et  attentif  fera  lever  tous 
les   doutes.  Cette  dernière  erreur  est  la  plus 
commune,  et  tout  le  monde  en    connaît  des 
exemples.  Dans  un  cas,  le  calcul  était  volumi- 
neux; on  en  fit  l'extraction  par  la  lithotritie,  en 
quatre  séances;  on  l'avait  pris  pour  une  nécrose 
de  l'os  molaire.  Fraenkel  enfin   attire  l'atten- 
tion sur  le  danger  de  confondre  les  calculs  na- 
saux avec  la  dégénérescence  calcaire  de  la  mu- 
queuse elle-mômc.  Cet  état  est  cependant  rare. 
Une  fois  le  diagnostic  établi,  on  peut  faire  l'ex- 
traction du  calcul  d'après  les  mêmes  procédés 
que  ceux  employés  pour  l'enlèvement  des  corps 
étrangers.  Quand  on  s'est  assuré  qu'il  n'est  pas 
trop  volumineux  ni  trop  fermement  implanté  et 
qu'il  est  accessible,  l'emploi  de  la  pince  sera  le 
meilleur  moyen  de  le  retirer.  Quand  le  rhino- 
lithe  est  situé  sous  la  muqueuse,  il  faudra  l'inci- 
ser sous  lui  pour  pouvoir  l'extraire.  Erichsen  (4) 

(1)  Btov/n^Edinburghmedic.  Journal,  vol.  V,  p.  50. 

(2)  Axmann,  Arch.  générales  de  médecine,  mai  1829. 
f3)  Voltolini,  Die  Anwendung  des  Galvano-Kanstik, 

20  édit,  1872. 

(4)  Erichsen,  Science  and  art  of  surgery,  vol.  II, 
p.  390. 


rapporte  deux  observations   de  cette  nature. 
Quand  le  calcul  est  trop  volumineux  pour  qu'il 
puisse  être  extrait  par  les  orifices  naturels,  il 
faut,  pour  éviter  la  lacération  des  parties  molles, 
le  broyer  à  l'aide  de  fortes  pinces  et  en  chasser 
les  débris  à    l'aide  d'une  seringue  introduite 
dans  la  narine  opposée.  Cohen  conseille,  dans 
certains  cas,  d'enfoncer  la  pointe  d*un  bistouri 
sous  le  calcul  dans  les  parties  molles  et  d'ex- 
plorer   celui-ci  avec  un    instrument  mousse. 
Lorsqu'on  a  extrait  le  calcul,  il  faut  ensuite  faire 
un  lavage  complet  des  fosses  nasales  et  faire  des 
applications  topiques  astringentes  pour  diminutf 
l'inflammation  et  favoriser  la  cicatrisation  de 
l'ulcération.  Ces  résultats  sont  habituellement 
très  rapidement  obtenus. 

PARASITES  DES  FOSSES  NASALES. 

• 

La  pénétration  d'êtres  vivants  dans  les  fosses 
nasales  est  toujours  due  à  un  hasard  et  arrive 
rarement,  bien  que  les  anciens  auteurs  décri- 
vent à  tort  tous  les  cas  d'ozène  qui  s'accompa- 
gnent d'une  céphalalgie  frontale  intense,  comme 
reconnaissant  pour  cause  la  présence  d'insectes 
ou  de  leurs  larves   dans  les   narines. 

Tiedemann  (1  )  a  réuni  les  preuves  de  l'exis* 
tence  dans  le  nez  de  myriapodes  (scolopendres),  de 
perce-oreilles  (forficula  auricularia),  de  la  larve 
du  dermestes  lardarius.  Nous  avons  parlé  plus 
haut  de  la  présence  accidentelle  d'ascarides 
lombricoïdes.  Urbanck  (2)  rapporte  une  obse^ 
vation  de  cette  nature;  Packard  (3)  une  autre  de 
la  pénétration  accidentelle  d'un  myriapode  dans 
le  nez;  Buchanan  (4)  une  autre  de  dépôt  d'œufs 
de  mouche  dans  les  fosses  nasales.  On  sait  que 
des  sangsues  ont  pu  pénétrer  dans  les  narines 
et  qu'on  a  eu  beaucoup  de  peine  à  les  en  faire 
sortir. 

Les  larves  de  diptères  s'y  rencontrent  plus 
fréquemment.  Coquerel  (5)  rapporte  cinq  cas 
dans  lesquels  ces  larves  logées  dans  les  sinus 
frontaux  et  dans  les  fosses  nasales  ont  causé 
des  symptômes  très  graves  et  même  la  mort. 
Dans  plusieurs  de  ces  observations,  des  cen- 
taines de  larves  ont  été  expulsées  par  l'ulcéra- 
tion et  la  nécrose  des  parties.  Coquerel  cite  éga- 

(1)  Tiedemtnn,  loc.  cit.,  S.  11. 

(2)  Urbanck,  Wiener  med,  presse,  n»  7,  1878. 

(3)  Packard,  Med.  and  surg.  Report,  Z  tout  1878. 
—  Voyez  aussi  Packard,  Des  plaies  empoisonnées  io 
Encyclopédie  de  chirurgie.  Paris,  1883,  t.   I,  p.  774' 

(4)  Buchanan,    Philadeiph.    med,    Times,    80   oC' 
tobre  187G. 

(5)  Coquerel,  Àrch.  génér.  de  méd.,  mai  1858. 
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sieurs  cas  analogues  d'auteurs  qui 
erré  le  Csit  en  Europe  (1). 
2}  rapporte  un  cas  à  peu  près  analo- 
iEél  donne  un  résumé  très  complet 
DOS  connaissances  à  ce  sujet. 
par  Todeur  de  l'ozène,  certaines 
mutea  vomitofHa  et  mmca  catTiaria) 
^poser  leurs  œufs  dans  le  voisinage 
,  et  à  l'éclosion  les  jeunes  larves  se 
:  des  matières  organiques  en  décom- 
n  trouve  des  larves  dans  les  cas 
ome  toutes  les  fois  qu'une  partie  du 
siège  d'un  écoulement  purulent  et 
rès  Von  Frantzius  (3),  c'est  un  fait 
iix  tropiques. 

)  raconte  que  dans  certains  pays, 
]layenne  et  à  Mexico,  il  existe  une 
]teiHa  hominivora)  qui  pénètre,  môme 
arines  saines,  pour  y  déposer  ses 
3ut  de  quatorze  jours  naissent  des 
Geolimètre  de  long.  Enfin  les  larves 
le  rencontrent  rarement  dans  le  nez 

montré  que  des  myriapodes    pou- 
sr  pendant  des  années  dans  les  sinus 

parasites   séjournent  dans  le  nez 
I  temporaire. 


Symptômes. 

L'intensité  et  la  gravité  des  symptômes  qu'ils 
déterminent  dépendent  de  la  durée  deleur  séjour. 

On  ne  doit  jamais  les  négliger,  car,  outre  la 
douleur  et  la  gène  éprouvées  par  le  patient, 
certains  auteurs  ont  noté  des  troubles  psychi- 
ques tels  que  du  délire  et  môme  la  mort.  On  a 
toutes  les  manifestations  d'une  inflammation 
locale  avec  fièvre  ;  la  face,  la  gorge  sont  tumé- 
fiées ;  l'écoulement  nasal  est  fétide  et  sangui- 
nolent ;  enfin  il  peut  survenir  l'ulcération  et  la 
perforation  principalement  du  palais.  Le  pro- 
nostic doit  toujours  être  réservé  et  souvent  dé- 
favorable. 

Traitement. 

Si  l'on  en  juge  d'après  les  observations  que 
l'on  connaît,  il  ne  réussit  pas  toujours.  Si  le 
parasite  est  volumineux  et  que  l'on  puisse  l'at- 
teindre facilement,  on  l'extraira  avec  une 
pince.  S'il  y  en  a  un  grand  nombre,  on  fera  des 
irrigations  phéniquées  ou,  comme  on  l'a  re- 
commandé, avec  des  solutions  de  sublimé,  des 
décoctions  de  plantes  amères,  de  tabac,  ou  avec 
de  la  térébenthine.  Les  inhalations  de  chloro- 
forme ont  été  conseillées  comme  un  moyen  très 
efficace  de  délogerles  parasites  des  fosses  nasales. 


TUMEURS  DU  NEZ. 


TCMCURS  EXTERNES. 

Mrs  situées  à  la  partie  externe  du  nez 
ares,  et  parmi  celles-ci  les  excrois- 
leées  méritent  à  peine  le  nom  de  tu- 
les  sont  d'habitude  petites,  ne  cau- 
I  douleurs,  se  développent  lentement  ; 
tance  raolle  sert  à  les  distinguer  de 
lulres  variétés  de  néoplasmes.  Une 
es,  elles  ne  récidivent  pas. 
mrs  fibreuses  prennent  naissance  du 
ige  du  nez,  immédiatement  sous  le 
e  et  présentent  la  môme  structure 
•romes  des  autres  régions   (Gross). 

Brehm,  Merveilles  de  la  Nature^  les 
ition  française  par  J.  Kunckel  d'Her- 
I,  18S3,  t.  II,  et  Cauvet,  Nouveaux  élé- 
oire  naturelle  médicale^  3®  édition.  Paris, 

t,  AmerJc.  Journ.  med.  Science ^  mai  1828. 
ias,  Virchow  Archiv.  Bd  XLIII,  S.  98. 
Recueil  de  métnoires  de  médecine  milit.j 
.  158. 


Elles  ont  une  grande  tendance  à  récidiver  après 
qu'on  les  a  enlevées. 

Les  tumeurs  lipomateuses  consistent  en  une 
accumulation  de  tissu  adipeux  sous-cutané, 
accompagnée  d'une  hypertrophie  marquée  du 
tégument  et  d'une  augmentation  dans  la  vas- 
cularisation  des  follicules  sébacés,  qui  sont  dis- 
tendus. On  les  rencontre  chez  les  individus 
âgés  et  on  les  reconnaît  facilement  à  leur 
aspect  lobule,  à  leur  consistance  molle.  Le  seul 
traitement  c'est  leur  excision  en  ayant  soin  de 
conserver  les  cartilages  nasaux  intacts. 

TUMEURS  DES  FOSSES  NASALES. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  peuvent  affec- 
ter les  fosses  nasales  soit  en  y  prenant  naissance, 
soit  en  les  envahissant  secondairement  par  un 
processus  d'extension  de  voisinage  et  commu- 
niquant avec  les  sinus  et  les  fosses  nasales  elles- 
mêmes.  La  variété  la  plus  commune  est  sans 
contredit  celle  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
polypes  muqueux  ou  gélatineux;  tandis  que  les 
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formes  plus  graves  telles  que  les  polypes  fibreux 
ou  naso-pharyngiens,  les  tumeurs  cartilagineuses 
ou  osseustSy  les  tumeurs  demi-malignes  comm« 
le  sarcome,  les  tumeurs  malignes  comme  le 
*  carcinome,  sont  heureusement  rares.  Enfin  il  est 
extrêmement  rare  de  rencontrer  les  autres  va- 
riétés de  tumeurs  telles  que  les  adénomes,  les 
papillomeSy  les  névromes,  les  kystes;  aussi  ne 
nous  y  arrêterons-nous  pas. 

Symptômes  généraux. 

Les  premiers  symptômes  déterminés  par  la 
présence  d'une  tumeur  dans  les  fosses  nasales 
étant  presque  toujours  les  mêmes,  du  moins 
dans  sa  période  de  début,  et,  comme  le  fait  re- 
marquer Muckenzie,  ne  pouvant  pas  permettre 
de  faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  diffé- 
rentes variétés  de  tumeurs  ni  même  de  les  dis- 
tinguer de  ceux  d'une  rhinite  chronique,  nous 
les  examinerons  dans  leur  ensemble  en  insistant 
surtout  sur  les  symptômes  des  périodes  plus 
éloignées,  qui  permettent  d'établir  un  diagnos- 
tic différentiel  certain.  Tout  d'abord  l'attention 
du  malade  est  attirée  par  de  l'hypersécrétion 
nasale,  une  sensation  de  plénitude,  un  besoin 
constant  de  dégager  le  nez  et  la  gorge,  en 
somme  les  symptômes  d'un  coryza  chronique,  et 
ceux-ci  sont  tellement  prononcés  que  l'atten- 
tion du  chirurgien  est  rarement  appelée  sur 
raflection,  à  cette  période  de  début.  Cependant 
à  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  les  sym- 
ptômes s'accusent  plus  nettement,  s'accompa- 
gnant  d'une  gêne  considérable  due  à  l'obstruc- 
tion nasale.  Le  patient  respire  parfois  en  partie 
par  le  nez,  souvent  uniquement  par  la  bouche  ; 
les  sens  de  l'odorat  et  du  goût  sont  émoussés,  la 
voix  prend  un  timbre  nasal.  La  direction  que 
prend  la  tumeur  en  se  développant  fait  naître 
des  manifestations  particulières  :  si  elle  se  di- 
rige en  arrière,  elle  comprime  l'orifice  pha- 
ryngien de  la  trompe  d'Eustache  et  produit  un 
affaiblissement  de  l'ouïe  ;  si  elle  se  développe 
en  haut  et  en  avant,  elle  comprime  le  canal 
nasal  et  donne  lieu  à  des  abcès  lacrymaux,  de 
l'épiphora  ou  à  une  mucocèle  du  sac  lacrymal; 
si  elle  se  prolonge  en  bas  et  en  arrière,  elle 
empiète  sur  le  voile  du  palais  et  restreint  ses 
mouvements  dans  l'acte  de  la  déglutition  ;  enfin 
en  obstruant  l'orifice  du  sinus  maxillaire  elle 
peut  provoquer  le  développement  d'une  tumeur 
kystique  ou  autre.  Les  polypes  muqueux  étant 
souvent  pédicules  donnent  lieu  à  une  sensation 
de  malaise  en  se  mouvant  en  avant  et  en  arrière 
quand  le  patient  respire  par  le  nez;  de  plus,  étant 


hygrométriques  et  absorbant  l'humidité,  leur 
volume  peut  augmenter  et  en  même  temps  le 
degré  d'occlusion  qu'ils  produisent  selon  les 
variations  atmosphériques.  Même  quand  ils  sont 
multiples  ou  que  leurs  dimensions  sont  exces- 
sives, ils  causent  rarement  la  déviation  des 
parties  voisines,  car  les  tumeurs'molles  se  mou- 
lent sur  les  contours  des  parois  nasales.  Les 
fibromes,  au  contraire,  déplacent,  en  se  déve- 
loppant, tout  ce  qu'ils  rencontrent,  font  dévier 
la  cloison,  absorbent  les  os  ou  en  disjoignent 
les  sutures,  vont  dans  toutes  les  directions, 
produisant  la  déformation  caractéristique  con- 
nue sous  le   nom  de  ce  face  de  grenouille  » 
quand  ils  envahissent  et   déplacent  le  sinus 
maxillaire  de  chaque  côté;    dans  ce  dernier 
cas,   l'écoulement    nasal,  qui   est    d'habitude 
peu  consistant  et  aqueux,    devient  purulent, 
fétide  même,  et  l'on  observe  souvent  des  épis- 
taxis. 

La  douleur,  qui  peut  être  très  intense,  est  un 
symptôme  fréquent  dans  cette  variété  de  tu- 
meurs de  même  que  dans  les  tumeurs  osseuses, 
cartilagineuses  et  malignes.  Outre  la  déforma- 
tion caractéristique  du  nez,  ces  tumeurs  pro- 
duisent le  déplacement  des  yeux,  le  strabisme, 
le  chémosis  de  la  conjonctive,  empêchent  de 
fermer  complètement  les  paupières,  font  dévier 
les  différents  organes  de  la  cavité  buccale.  Le 
sarcome  et  le  carcinome  déterminent  en  outre 
le  ramollissement  et  l'ulcération  de  la  tumeur  et 
consécutivement  des  granulations  fongoldes, 
des  hémorrhagies  et  un  écoulement  fétide.  La 
cachexie  et  l'infiltration  des  lymphatiques  voi- 
sins qui  existent  dans  le  carcinome  ne  s'obse^ 
vent  pas  dans  le  sarcome;  dans  les  deux,  on 
constate  une  douleur  extrême,  une  tendance  à 
envahir  la  cavité  orbitaire  ou  le  cerveau,  à  dé- 
truire dans  leur  marche  progressive  les  tissus 
et  les  parties  molles  du  nez  et  des  joues  et  à  ap- 
paraître à  Textérieur  sur  la  face,  comme  une 
masse  fongoïde  saignante. 

Nous  devons  mentionner  une  complication  ou 
un  résultat  de  l'obstruction  nasale  causée  par 
les  polypes  ou  même  par  l'hypertrophie  de  Is 
muqueuse  des  cornets,  je  veux  parler  de  ra5<Ame 
bronchique,  Thudichum  (t)  affirme  que  c'est  un^ 
des  complications  les  plus  fréquentes  des  affec^- 
tions  nasales,  surtout  des  polypes;  et,  depa^^ 
que  la  première  observation  a  été  rapportée  p<^^ 
Voltolini  (2),  on  en  a  publié  beaucoup  d'autres   ^ 
la  question  a  été  étudiée  avec  soin  par  différem-  '^ 

(1)  Thudichum,  The  Lancet,  17  avril  1880. 

(2)  Voltolini,  Galvano-fcauttik,  S.  246,  812.  1871. 
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itxe  autres  par  Porter  (1),  Frsnkel  (2), 
3),  Dal^  (4)y  Hartmann,  Spenser,  Rum- 
^  Malhall  et  Schâffer.  Joal  (5)  a  publié 
nrations  personnelles,  et  dans  toutes 
lisparitioD  des  accès  d*asthme  après 
nt  des  polypes,  et  dans  certains  cas 
isaîent  dès  que  la  respiration  nasale 
une  récidive  de  la  tumeur.  Tous  ces 
»lenl  goutteux.  11  fait  voir  que  les  po- 
]iieiiXy  qui  peuvent  être  tout  à  fait 
ches  certains  individus,  jouent,  d'au- 
n  rôle  très  puissant  dans  la  pathogé- 
lublea  nerveux  respiratoires.  Toutes 
mtions  précédentes  prouvent,  sans 
possible,  que  l'irritation  réflexe  pro- 
'obstruction  nasale  est  un  facteur  des 
nts  dans  le  développement  de  Tasthme 
elle  se  prolonge,  il  peut  en  résulter 
i  bronchiques  (Thudichum),  et  que, 
disparaître  cet  état,  il  faut  supprimer 
e  rirritation  réflexe,  ce  qui  est  suivi 
ent  d'un  prompt  succès. 
oadapneumogastrique,qui  détermine 
ies  muscles  bronchiques  et  rapproche 
m  cartilagineux  des  bronches  (Bert, 
)Bt  probablement  provoquée  par  les 
as  réflexes  transmises  par  l'intermé- 
la  cinquième  paire.  On  a  avancé  d*au- 
iti  qui  sont  bien  moins  soutenables. 
Blé  que  la  théorie  précédente  suppose 
ÉMi  périphérique  causant  un  trouble 
irfist  réfléchi  à  la  partie  affectée,  c'est- 
■  impression  qui  serait  transmise  du 
i%ine  de  la  cinquième  paire  au  noyau 
da  pneumogastrique.  Mais  Porter  fait 
r  que,  quand  même  cette  objection 
use,  cela  ne  détruirait  pas  la  théorie, 
(  qu'il  existe  une  ligne  de  communîca- 
lirecte.  Le  pneumogastrique,  quoiqu'il 
if  à  son  origine,  reçoit  des  6lets  mo- 
1  septième  paire,  de  l'accessoire  du 
'hypoglosse  et  des  premiers  et  seconds 
eaux.  Comme  la  contiguïté  des  noyaux 
les  nerfs  crâniens  est  aujourd'hui  dé- 
1  est  parfaitement  logique  de  supposer 
ipression s  peuvent  être  transmises  du 

p,    Med.    Record f   U    octobre    1879.    — 
'  laryngology^  Tol.  III,  n^  1*. 
:el,   Berlin  klin.   Wochenschr.^  n*»  16    et 
-  Ziemssen  Cydopxdia,  vol.  IV,   p.   107. 
,»ch,   Berlin,  klin.    Wochenschr.f  S.  503. 

Archives  of  laryngoL,  vol.  II,  1880. 
Archives    générales   de    médecine,   t.  I, 


noyau  d'origine  de  la  cinquième  paire  directe- 
ment au  noyau  d'origine  de  l'un  des  autres  nerfs, 
et  de  là  par  les  anastomoses  motrices  jusqu'au 
pneumogastrique. 

La  cause  primitive  et  directe  de  l'irritation  ne 
réside  pas  dans  le  polype  lui-même,  quand  il  y 
en  a  un  ;  caries  polypes  gélatineux  sont  dépourvus 
de  nerfs  et  ne  peuvent,  comme  le  fait  remarquer 
Mackenzie  (I),  qu'éveiller  des  phénomènes  ré- 
flexes d'une  façon  indirecte  ou  mécanique.  C'est 
ce  qui  arrive  seulement  quand  ils  font  saillie  ou 
quand,  par  leur  situation  ou  leur  forme,  ils  se 
trouvent  en  contact  avec  le  tissu  érectile  qui 
recouvre  les  cornets  inférieurs  surtout  à  leur 
extrémité  postérieure. 

En  agissant  là  comme  un  irritant  mécanique, 
ils  déterminent  l'engorgement  de  la  muqueuse 
et  des  cellules  érectiles  et  provoquent  ainsi  l'acte 
réflexe  décrit  plus  haut. 

Outre  l'asthme  on  a  reconnu  récemment  que 
la  ioux  ré/Iese  était  la  manifestation  d'un  certain 
nombre  d'états  pathologiques  affectant  surtout  le 
tissu  érectile  de  l'extrémité  postérieure  des  cor- 
nets; mais  Mackenzie  a  appelé  l'attention  sur 
l'influence  directe  que  les  polypes  nasaux  avaient 
sur  sa  production.  La  toux  n'existe,  d'après  lui, 
que  lorsque  les  tumeurs  viennent  en  contact 
avec  le  tissu  érectile,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, ce  qui  provoque  le  réflexe  et  produit  un 
accès  de  toux.  Toutes  choses  étant  égales,  la  po- 
sition de  la  tumeur  jouera  donc  un  grand  rôle 
dans  la  production  de  l'excitation  qui  détermine 
la  toux.  Quant  au  mécanisme  du  réflexe,  on  en  a 
donné  deux  explications  :  dans  l'une  et  l'autre 
on  admet  les  rapports  de  la  zone  érectile  avec 
l'espace  inter-aryténoïdien  (centre  laryngé  delà 
toux),  grâce  auxquels  l'irritation  et  l'engorge- 
ment vasculaire  de  la  première  peuvent  produire 
l'hypérémie  du  second  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  vaso-dilatateurs  et  du  ganglion  cervical 
supérieur  et  consécutivement  la  toux  laryngée  ; 
ou  bien  la  transmission  directe  de  l'irritation, 
par  les  nerfs  sphéno-palatins  à  la  moelle  et  sa 
réflexion  immédiate  sur  les  muscles  expirateurs 
produisent  également  la  toux. 

Comme  nous  l'avons  dit,  l'extirpation  du  polype 
a,  dans  la  majorité  des  cas,  fait  disparaître  les 
complications  asthmatiques  et  la  toux,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'avoir  recoursà  d'autres  moyens. 
Il  est  bon  de  faire  l'extirpation  au  début  afin  de 
prévenir  les  modifications  qui  pourraient  sur- 
venir dans  le  tissu  pulmonaire  ou  bien  la  con- 
gestion chronique  du  poumon. 

(1)  Mackenzie,  Médical  Record,  3  mai  1884. 
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Diain^oBtio  général. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur  et  posté- 
rieur permet  presque  toujours  de  reconnaître 
la  présence  d'une  tumeur,  de  déterminer  son 
siège,  se!r dimensions,  souvent  la  façon  dont  elle 
est  implantée  et,  d'après  son  aspect,  de  diagnos- 
tiquer la  variété  pathologique  à  laquelle  elle 
appartient.  Il  y  a  bien  des  exceptions,  surtout 
dans  les  cas  de  tumeurs  multiples,  et  dans  celles 
qui,  par  suite  de  leurs  dimensions,  empiètentsur 
les  cavités  voisines;  il  faut  alors  pratiquer  plu- 
sieurs examens  avec  beaucoup  de  soin  pour 
arriver  à  faire  le  diagnostic.  Certains  faits, 
quand  on  les  a  présents  à  l'esprit,  peuvent  aider 
à  résoudre  le  problème,  et  Mackenzie  (1)  les  a 
exposés  si  clairement  dans  son  ouvrage,  que 
je  prends  la  liberté  d'en  présenter  un  résumé 
en  7  ajoutant  quelques  détails. 

La  mollesse,  l'élasticité,  la  mobilité  et  l'ap- 
parence translucide  des  polypes  muqueux  for- 
ment un  contraste  frappant  avec  la  dureté,  l'opa- 
cité, la  fixité  et  la  coloration  rouge  sombre  des 
autres  tumeurs.  Les  fibromes,  les  sarcomes  et 
les  tumeurs  malignes  saignent  habituellement 
au  moindre  toucher.  Les  tumeurs  cartilagineu- 
ses et  osseuses  sont  dures,  denses,  et  donnent 
une  telle  sensation  de  résistance  quand  on  les 
touche  avec  le  stylet,  que  Ton  reconnaît  de  suite 
leur  véritable  nature.  Le  stylet  permettra  égale- 
ment de  distinguer  Tépaississement  chronique 
de  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs,  sympto- 
matique  du  catarrhe  nasal  hypertrophique,  d'a- 
vec un  polype.  Dans  le  premier  cas,  l'absence  de 
pédicule,  la  consistance  et  la  fusion  graduelle  de 
la  tuméfaction  avec  les  tissus  du  voisinage  vien- 
dront en  aide  au  diagnostic.  Il  faudra  toujours 
songer  à  la  possibilité  d'une  déviation  de  la  cloi- 
son, d'une  tumeur  sanguine  ou  d'abcès  de  cette 
dernière.  Watson  (2)  signale  aussi  la  distension 
de  la  muqueuse  des  cellules  ethmoïdales  comme 
une  source  possible  d'erreur.  On  distinguera  les 
fibromes  des  polypes  muqueux  non  seulement 
par  leurs  caractères  respectifs  que  nous  avons 
décrits,  mais  aussi  par  leur  absence  de  pro- 
priétés hygrométriques.  Ils  sont  généralement 
plus  durs,  plus  lents  dans  leur  développement 
et  plus  distinctement  pédicules  que  les  tumeurs 
sarcomateuses  et  cancéreuses.  L'absence  de 
cachexie  et  de  tuméfaction  ganglionnaire  sert 

(1}  Mackenzie,  Lectures  on  Diseases  on  the  note  in 
Lancet,  28  juill.  1877. 
(2)  Watson,  Diseasei  ofthe  nose,  p.  73.  Londres,  1875. 


aussi  à  les  différencier  des  dernières.  Les  tu- 
meurs cartilagineuses  ne  sont  jamais  pédicu- 
lées,  rarement  ulcérées  ;  leur  surface  est  plus 
lisse,  avec  des  contours  symétnques  et  arrondis, 
bien  plus  que  pour  les  autres  variétés.  Le  tou- 
cher permet  de  les  distinguer  des  tumeurs  os- 
seuses, tandis  que  le  sarcome  peut  être  con- 
fondu avec  le  carcinome.  Mackenzie  dit  qu'on 
l'observe  plus  fréquemment  dans  les  fosses  na- 
sales que  le  dernier  et  qu'on  peut  généralement 
le  reconnaître  parce  qu'il  survient  à  un  âge 
moins  avancé  et  qu'il  présente  un  caractère  de 
malignité  bien  moins  prononcé.  Enfin,  quant  à 
ce  qui  regarde  le  cancer,  il  n'y  a  malhearea8^ 
ment  pas  de  doute  possible  quand  l'affection  a 
commencé  à  se  développer  ;  ses  progrès  rapides, 
son  ulcération  qui  se  fait  aussi  très  vite,  la  des- 
truction étendue  qu'elle  produit,  révélant  de 
.  suite  la  nature  du  néoplasme. 

POLYPES  MUQUEUX  OU  MTXOMES. 

Les  polypes  gélatineux  ou  muqueux  constituent 
la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  parmi 
les  tumeurs  des  fosses  nasales.  Les  opinions  sont 
très  partagées  relativement  à  leur  étiologie.  U 
est  probable  que  la  cause  la  plus  commune  ré- 
side dans  une  augmentation  de  volume  des 
glandes  acineuses  avec  hypertrophie  des  tissus 
sous- muqueux  et  de  la  muqueuse  qui  est  le 
siège  d'une  infiltration  séreuse,  de  sorte  que 
cette  membrane  est  repoussée  par  les  progrès 
de  la  tumeur  et  forme  un  pédicule  étroit  ;  c'est^ 
en  général,  la  conséquence  d'inflammations  ré- 
pétées ou  de  catarrhe  nasal  chronique.  En  d'au- 
tres termes,  on  peut  les  considérer  comme  une 
hypertrophie  localisée.  Il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer une  variété  œdémateuse.  Gruner  et  Pott 
attribuent  l'origine  des  polypes  muqueux  à  des 
influences  telles  que  l'hérédité,  la  scrofule,  la 
syphilis,  les  affections  miasmatiques,  l'aménor- 
rhée, tandis  qu'on  a  observé  des  cas  où  leur  dé- 
veloppement avait  été  provoqué  par  l'irritation 
consécutive  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Le  polype  présente  une  coloration  blanc  bleuA- 
tre  sombre,  une  surface  élastique  lisse  et  bril- 
lante, recouverte  d'un  épilhélium  cilié,  dépour- 
vue de  sensibilité,  se  rompant  facilement  sous 
la  pression  presque  sans  saigner,  de  dimension 
et  de  configuration  variables  (1),  celle-ci  étant 
déterminée  par  la  pesanteur  qui  attire  le  polype 
en  bas  et  par  la  forme  de  la  fosse  nasale.  Il  peut 

(1)  Biliroth,  Ueber  der  Bau  der  Schleimpolypen. 
Berlin^  1855. 
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être  dmple  on  multiple,  et  inséré,  comme  c'est 
la  rfegle,  aa  cornet  supérieur,  plus  rarement  au 
cornet  moyen  et  exceptionnellement  à  la  cloi- 
son (1);  il  peut  faire  saillie  delà  voûte  des  fosses 
nsAttles  ou  bien  naître  des  cellules  frontales 
ou  ethmoldales  et  s'étendre  dans  les  narines, 
quoique  cela  arrive  rarement.  Un  polype  simple 
peut  même  élre  inséré  à  plusieurs  points  (2), 
mais  dans  ce  cas  cela  résulte  de  la  compression 
et  du  frottement  avec  ulcération  consécutive  et 
«dhéreace  cicatricielle,  et  non  pas  parce  qu'il  a 
pris  naiisance  en  dilTérenta  endroits  à  la  fois. 
Quelquefois  les  poljpes  présentent  k  leur  sur- 
face des  concrétions  flbro-cartilagîneuses  ou  de 
petites  formations  osseuses.  Les  polypes  sont 
plus  fréquents  cbet  l'adulle  que  chez  l'enfant, 
cbei  l'homme  que  chez  la  femme.  Une  fois  ex- 
tirpés avec  soin, toutcontre  leur  point  d'attache, 
ils  récidivent  rarement.  Uackeoûe  (3)  dit  que 
cela  arrive  une  fois  sur  sept;  mais  il  appelle 
Valtention  sur  ce  fait,  qu'en  cas  de  récidivé, 
il  faut  toujours  redouter  la  malignité,  et  cela 
d'mtant  plus  que  le  développement  aura  été 
plus  rapide.  Le  pronostic  doit  être  réservé 
jusqu'à  co  qu'il  se  soit  écoulé  un  temps  suffisant 
pour  qu'on  soit  fixé  sur  la  question  de  récidive. 

Traitement. 

Le  chirurgien  a  à  choisir  entre  de  nombreux 
procédés  d'extirpation,  mais,  comme  toujours, 
les  moyens  les  plus  simples  sont  les  meilleurs. 
L'^pUcation  topique  de  diverses  substances  a.  été 
tfett  encore  aujourd'hui  préconisée  par  certains 
tuteurs.  Évidemment,  on  peut  trouver  des  po- 
lypes muqueux  dont  la  disparition  peut  s'obte- 
tb  de  cette  façon,  mais  ce  n'est  pas  la  règle. 
Les  médicaments  topiques  les  plus  employés 
Mot  les  suivants  ;  d'après  Primus  (4),  l'applica- 
tion répétée  de  teinture  safranée  d'opium  (Pr. 
Fharm)  ;  d'après  Bryant  (S),  celle  d'iode  ;  d'après 
lUckenzie  (6),  celle  de  perchlorure  de  fer  mêlé 
nec  un  peu  d'eau,  de  façon  à  former. une  pAte 
fpaisse;  d'après  d'autres  auteurs,  celle  d'oxj- 
nlfate  d'antimoine  mélangé  avec  du  sucre,  celle 
<B  tannin  seul  ou  mélangé  à  de  l'alun,  du  bo- 
lu,  du  sucre  ou  du  camphre  (Cohen),  de  l'al- 

11}  Davies  Colley,  Bril.  mid.  Jour».,  30  Juin  1877, 
p.  810. 

S)  llêckel.  Manuel  ifanalomie  path.  Pariii,  IS2o. 

[)}  ■■ckeniie,  l-c.  cil. 

H)  Primas,  Americ.  Journal  nied.  sciencei,  vol.  II, 
MI9. 

(&I  Br;snt,  Lanctt,  !3  janv.  et  !t  «obt  ISGT. 

(t)  lUciieniie,  loc.  cil. 


cool,  des  solutions  utringenles  fortes,  de  sulfate 
ou  de  chlorure  de  zinc  (Erichsen),  du  sulfate  de 
cuivre,  de  l'eau  de  chaux,  du  calomel,  du  bi- 
chromate de  potasse,  du  nitrate  d'argent  (Néla- 
ton),  et  de  la  racine  de  campéche  pulvérisée, 
comme  sternutatoire. 

Injections,  —  Reynolds  (I)  et  d'autres  auteurs 
recommandent  de  faire  dans  le  polype  des  in- 
jections, avec  une  seringue  hypodermique,  de 
diverses  solutions,  entre  autres,  d'acide  phéni- 
que,  d'acide  acétique  glacial,  de  teinture  dechlo- 
rure  de  fer,  , 

Extirpalim.  —  L'extirpation  est  le  procédé  au- 
quel on  a  le  plus  généralement  recours  ;  bien 
que  Voltolini,  Michel,  Zaufal  l'aient  combattue, 
elle  est  tout  &  fait  sans  danger  lorsqu'on  n'em- 


Fig.  n06  et  n07.  —  Poly-    Flg.  1708  et  noi).  —  Po- 
poloms  da  Felii  Hatin.  lypotome    de     Leroy 

d'Ëtiollei. 

ploie  pas  de  pinces.  Cette  méthode  surpasse 
toutes  les  autres  par  sa  simplicité  et  par  la  sûreté 
avec  laquelle  on  opère,  et  si  elle  est  plus  dou- 
loureuse, elle  est  en  revanche  plus  rapide.  On 
emploie  soit  les  pinces,  soit  l'écraseur.  Les  pin- 
ces doivent  être  légères,  droites  ou  à  tige  légè- 
rement courbée,  aBn  que  les  manches  n'empê- 
chent pas  le  chirurgien  de  voir  ce  qu'il  fait,  et 
avec  des  mors  solides  et  joignant  bien.  On  dilate 
les  narines  avec  un  spéculum  nasal,  de  façon  à 
apercevoir  le  polype  dout  on  a  préalablement 
déterminé  le  siège  et  le  point  d'attache  ;  on  le 
saisit  par  le  pédicule  ou  par  sa  base,  on  le  tord 

;i]  Reynolds,  Ued.  Record,  \"  oct.  1881. 
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et  on  l'extrait.  Quand  la  tameur  eit  située  trts 
en  arrière  dans  les  toaset  nssates,  de  sorte  qu'on 
ne  peut  la  voir  une  fois  la  pince  introduite,  le 
chirurgien  doit  fair«  appel  k  toute  son  habileté 
pour  la  saisir.  Quelquerois  on  peut  arriver  &  la 
pousser  en  avant  en  introduisant  le  doigt  der- 
rière le  voile  du  palais.  Quand  elle  est  très  volu- 
mineuse et  insérée  sur  plusieurs  points, on  l'ex- 
tirpe par  morceaux. 

On  se  sert  de  ta  sonde  de  Belloc,  de  la  sonde 
de  Félix  Halin  (Bg.  1706,  1707),  ou  de  la  sonde 


FIg.  1710,  —  Foarchelts  de  Blindin. 


de  Lerojr  d'Étiolles  (flg.  1708,  1709};  on  se  sert 
aussi  de  la  fourchette  de  Blandin  (Bg.  <7I0],  du 
serre-nœud  de  Uayor  (flg.  I7IJ)  et  du  serre- 
nœud  de  Graefe  (flg.  I7l2). 

Stoker  a  imaginé  une  pince  qui  est  1res  per- 
Tectionnée.  C'est  une  pince  fine  qui  se  fixe 
à  un  manche  en  l>ois  sous  un  angle  de  4S*; 
la  tumeur  étant  saisie  par  sa  base,  on  retire 
la  portion  horizontale  de  l'instrument  de  la 
gaine  dans  laquelle  elle  se  trouve  et  on  lui  im- 
prime un  mouvement  de  rotation,  le  manche 
restant  immobile.  Une  pince  d'un  modèle  ana- 
logue au  forceps  est  souvent  plus  utile  que  les 
instruments  précédents  (Scbreger,  Richter). 


Diondi  recommande  d'attirer  la  tumeur  en 
avant  avec  une  pince  de  Tacou  k  tendre  le  pédi- 
cule, puis  de  saisir  ce  dernier  avec  une  aecoode 
pince  et  de  le  broyer  aussi  près  que  possible  de 
son  point  d'attache.  Il  est  possible  que  ce  pro- 
cédé rende  des  services  dans  le  cas  où  no  po- 
Ifpemuqueui  très  friable  se  déchire  en  morceaia 
quand  on  le  saisit  avec  la  pince.  Il  arrive  soq- 
vent  qu'un  poljpe  sa  déchire,  ce  qui  rend  sos 
exiirpalion  dilVcile  ;  pour  cela  il  faut  répéta 
l'opération  plusieurs  fois,  faire  des  irrig^iou 
pour  enlever  le  sang,  s'arrêter  sonvent  pour 


Flg.  nii.  -ConitricUur      Flg. Ut}. 

de   Hiyor.  deGraoTa. 

bien  voir  ce  qui  resie  jusqu'à  ce  qu'on  soit  ilkr 
que  la  totalité  du  poljpe  a  été  enlevée. 

On  peut  jusqu'à  un  certain  point  combattre 
la  tendance  à  la  récidive  de  ces  tumeurs  par 
l'application  topique  d'astringents  et  même  de 
caustiques  ;  mais  à  chaque  récidive  il  faut  re- 
venir aux  procédés  indiqués  plus  hauL  On  a 
rapporté  l'observation  d'un  individu  qui  dut  se 
soumettre  à  une  opération  de  cette  nature  tous 
les  mois  pendant  quarante  ans.  Quand  celte 
tendance  à  la  récidive  existe  à  un  degré  extrême, 
Gross  recommande  d'enlever  la  moitié  ou  plus 
des  cornets  qui  en  sont  le  siège,  suivant  en  cela 
le  conseil  de  Fergusson  et  de  Pirogoff  (1).  Ma- 


il) Pirogoff,  Klin 


:,  Keft  lit. S.  74.  Leipilck, lUt. 
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afflrnie  même  que  certains  polypes,  par 
nation  anatomtque,  ne  peuvent  être  ex- 
ans  enlever  préalablement  le  cornet  ou 
moins  celui-ci  en  même  temps  que  la 
;  pour  cela  il  faut  se  servir  d'une  pince 
cose,  à  bords  dentelés  d*un  côté,  lisse 
tre,  dont  l'extrémité  est  munie  d'une 
indiante. 

9atiùn  aoee  réeraseur.  —  Beaucoup  de 
iens  la  préfèrent  aux  autres  méthodes 
l'elle  est  moins  douloureuse,  que  Thé- 
jfB  est  moindre  ainsi  que  le  danger  de 
m.  Parmi  les  différents  modèles  d*écra- 
lui  d'Hilton  modifié  par  Blalce  et  celui 
s  sont  les  meilleurs.  On  fait  passer  le 
r  de  la  tumeur,  on  l'attire  à  soi  de  façon 
e  fixer,  et  l'on  procède  alors  à  l'écrase- 
ette  méthode  est  excellente  pour  les  tu- 
[ui  sont  situées  en  avant  et  facilement 
les  ;  mais  quand  elles  sont  très  en  arrière 
I  parfois  pendantes  dans  le  pharynx,  il 
>arer  la  tumeur  avec  un  fil  qui  passe 
ez  dans  la  bouche,  après  s'être  aupa- 
isoré  de  la  tumeur  en  la  fixant  avec  un 
ne  l'on  fait  ressortir  par  la  bouche.  Une 
le  du  fil  arrivée  dans  le  pharynx  auprès 
éa  palaisy  le  chirurgien  la  guide  avec 
Is  de  façon  à  la  placer  autour  de  la  tu- 
Inclqaefois  on  fait  passer  chaque  exlré- 
illdans  une  sonde  double  qui  traverse 
fili  on  tire  à  soi  de  façon  à  étrangler 
|i  A  à  en  opérer  la  section.  Je  ne  vois 
^mkfion  à  ce  que  l'on  prolonge  cette 
pÉJfon  pendant  plusieurs  jours  jusqu'à 
fh  tumeur  se  détache  d'elle-même.  La 

I 

bBelIoc  est  quelquefois  utile  pour  passer 
iloiir  du  polype,  dans  la  méthode  précé- 
Ke  même  que  pour  attacher  le  voile  du 
D  avant,  comme  le  conseille  Wales,  au 
de  fils  élastiques  introduits  par  le  nez 
xX  sortir  par  la  bouche  et  qu'on  fixe  à  la 
prieure.  On  gagne  ainsi  beaucoup  d'es- 
Ds  le  pharynx,  ce  qui  rend  les  manœu- 
I  faciles.  Cependant  tout  dépend  de  llia- 
chirurgien,  car  chaque  procédé  trouve 
citions  spéciales  qu'il  doit  saisir.  Gross 
à  extirper  un  polype  pendant  dans  la 
nplement  en  introduisant  le  doigt  dans 
e  et  en  contournant  le  voile  du  palais, 
il  est  vrai,  enlever  des  polypes  avec  la 
edes  doigts;  on  en  introduit  un  dans  les 
postérieures,  l'autre  en  avant,  et  Ton 
i  tumeur  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à 
ion  point  d'attache  cède  (Morand  et 
.  Mac  Ruer,  reprenant  le  procédé  d'Hip- 
DC3rcl.  de  chirurgie. 


pocrate,  fait  passer  un  fil  de  catgut  par  la  narine 
affectée  et,  une  fois  arrivé  dans  le  pharynx,  il  y 
attache  une  éponge,  puis  il  tire  le  tout  en  avant, 
entraînant  ainsi  avec  lui  tout  ce  qui  se  ren- 
contre. Yoltolini  (1)  a  préconisé  dernièrement 
une  modification  de  ce  procédé.  Dans  tous  les  cas, 
il  faut  avoir  soin  de  s'assurer  delà  tumeur  avant 
de  la  détacher,  de  peur  qu'elle  ne  tombe  dans 
le  larynx.  On  se  sert  rarement  de  bistouri  ou 
de  ciseaux,  à  moins  que  les  polypes  ne  soient 
situés  en  avant  et  très  accessibles.  Les  ciseaux 
dentés  de  Richardson  joueraient  alors  un  rôle 
I  utile.  11  peut  être  nécessaire  d'anesthésier  le 
patient,  mais  ce  sera  toujours  un  inconvénient 
et  il  faudra  autant  que  possible  éviter  de  le  faire, 
car  on  se  prive  ainsi  de  la  coopération  intelligente 
du  malade.  11  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  pra- 
tiquer le  tamponnement  des  fosses  nasales  pos- 
térieures en  raison  d'une  hémorrhagie  sérieuse. 
Le  galvano- cautère  qui  a  d'abord  été  employé 
par  Middledorpf,  puis  par  Yoltolini,  s'emploie 
soit  avec  une  anse  galvano-caustique,  soit  avec 
des  électrodes.  Dans  le  premier  cas,  on  en- 
toure la  tumeur  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
avec  une  anse  de  platine,  dont  les  fils  tra- 
versent le  nez  au  milieu  d'un  tube  double  et  sont 
attachés  à  un  manche  qui  communique  avec 
un  appareil  électrique.  Quand  la  tumeur  est 
bien  entourée,  on  établit  la  communication,  et 
le  pédicule  se  trouve  sectionné.  L'inconvénient 
de  ce  procédé,  outre  la  douleur,  c'est  qu'il  est 
rare  que  l'anse  s'adapte  bien  au  pédicule  et  que 
la  totalité  de  la  tumeur  n'est  pas  extirpée.  Thu- 
dichum  (2)  est  aujourd'hui  le  plus  chaud  parti- 
san de  ce  procédé,  et  cependant  dans  un  cas  il 
a  dû  recommencer  cinquante-cinq  fois. 

Agrandissement  des  orifices  nasaux,  —  Cette 
opération  peut  être  nécessaire  quand  les  dimen- 
sions de  la  tumeur  sont  telles  qu'on  ne  peut 
l'extraire  par  les  orifices  naturels  ou  que  sa 
situation  ne  permet  pas  de  l'atteindre  facilement 
La  méthode  la  plus  simple  consiste  à  dilater 
les  narines  avec  de  la  laminaria  ou  avec  les 
branches  d'une  forte  pince.  Mais  s'il  faut  encore 
plus  d'espace,  on  doit  choisir  entre  la  méthode 
de  Dieffenbach  (3),  qui  consiste  à  sectionner 
l'aile  du  nez  jusqu'au  bord  de  l'os  nasal,  et  si 
cela  ne  suffit  pas  encore,  on  divise  la  cloison 
et  l'on  tourne  le  nez  en  haut  vers  la  face  ;  et 

(1)  VoltoliDi,  Monatsch,  fur  Ohrenlieilk,,  n«  1,  1887. 

(2)  Thudichum,  On  polypiu  of  the  nose  and  ozœna, 
Londres,  1869. 

(3)  Dieffenbach,  Surgieal  observations  on  the  res- 
tauration  of  the  nose  and  the  removal  ofpolypi»  Lon- 
dres, 1833. 
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le  procéda  de  Haune  (modiBé  par  HaiBoaneuTA 
qui  laisse  1b  luelle  inUcte,  et  qu'il  appelle  l'ou* 
vertura  en  boutonnîËre)  qui  consiste  &  inciser 
le  voiie  du  palais  dans  toute  son  étendue  sur  la 
ligne  médiane.  Ceci  eat  surtout  indiqué  quand 
la  tumeur  est  située  très  en  arrière  ■ 

Après  toutes  les  opérations  dont  nous  venons 
de  parler,  il  Taut  faire  un  lavage  complet  des 
Toeses  nasales,  et  DurhainarQrnie  que  dans  cer- 
tains cas  l'insufflation  de  tannin  ou  d'une  autre 
poudreastringenle  rend  les  plus  grands  services, 
soit  en  relardant  l'époque  de  la  récidive,  ou  en 
détruisant  les  parties  de  la  tumeur  qui  auraient 
pu  rester  après  l'opération. 

FOLVFES  FIBREUX. 


Hs  peuTent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
vie.  Gross  en  a  observé  chez  des  enfants  au- 
dessous  de  quatorze  nns,  airssi  liieti  que  chez 


Os  peuvent  s'insérer  sur  tous  les  pointa  des 
parois  nasales,  ils  peuvent  prendre  naissance 
sur  le  revêtement  aponëvrotique  des  os,  sur  le 
périoste,  sur  t'ossous-jacenl;  ordinairement  tlt 
s'insèrent  par  une  large  trase  au  cornet  supérieur 
ou  à  la  voAte  des  fosses  nasales  et  assez  loin  «o 
arrière  pour  qu'on  les  aperçoive  difâcilemeiil 
par  l'examen  rhinoscopique  antérieur.  RogeTs(<) 
a  enlevé  un  de  ces  polypes  du  vomer. 

On  a  rapporté  d'autres  observations  oii  l'ea 
voyait  ces  tumeurs  faire  saillie  du  plancher  its 
fosses  nasales  et  même  de  leur  paroi  externe. 
11  est  souvent  difQcile  d'en  déterminer  d'une 
façon  exacte  le  point  d'origine,  en  raison  de  la 
tendance  qu'ont  ces  tumeurs  &  contracter  du 
attaches  secondabes. 

Leur  substance  (flg.  nUJ  est  dure,  formée  de 
fibres  blanches  ou  de  tissu  conjonctif  paraenit 


Flg.  1713.  —  Polype  Bbreui. 

des  adultes  et  des  vieillards;  Sèdillot  (1)  a 
enlevé  un  poljpe  fibreux  très  volumineux  qui 
remplissait  l'arrière-bouche  (flg.  1713).  Hais  en 
général  celte  variété  de  tumeurs  est  rare  dans 
les  fosses  nasales. 

(l)  Sédillot,  Midecine  opératoire,  4*  idiUon.  Piriii, 
I8T0,  t.  Il,  p.  115.  —  Contributions  à  la  ckirurgit, 
tome  U,  p.  618. 


Flg    MM    —  Fibroide  caTeraeui  ^Billroth]-  Prépui' 
tioii  tirée  d  un  polype  nuo-pharjrngicn,  gnM^u*- 


de  vaisseaux  sanguins  ;  parfois  on  trouvé  des 
cellules  rondes  ou  fusiformes,  mais  raremenlen 
grand  nombre  ;  leur  couleur  est  rouge  sombre oti 
pourpre.  Lu  surface  de  la  tumeur,  quand  on  ■ 
enlevé  l'épilhélium,  saigne  de  suite  à  la  plus 
légère  irritation  et  s'ulcère  souvent  en  plusieurs 
endroits.  Il  s'y  forme  parfois  des  dépAts  calcai- 
res (2),  des  dégénérescences  cartilagineuses  et 
osseuses  (3).  Si  on  laisse  la  tumeur  suivre  s* 
marche  elle  arrive  souvent  à  d'énormes  dimen- 
sions, produisant  une  déformation  hideuse,  dé- 
truisacit  toutes  les  parties  voisines  et  créant  un 

(1]  Rogen,  New  York  med.  Journal,  vol.  I,  p.  3!3, 
1851. 

[i]  Bourdillial. Fibrome calcifii.ln Gaietlt  méditait, 
1868.  —  Cloquet,  loc.  cil.,  p.  688. 

(3)  Vircliow,  Pathologie  de>  lumeurt,  trad.  pu 
P.  AvouMobn.  Piris,  IHGT,  tome  I- 
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danger  sérieux  pour  le  cerveau  par  suite  de  la 
compression  qu'elle  détermine  ou  pouvant  faire 
craindre  d'autres  complications  cérébrales. 

On  trouve  plus  souvent  cette  variété  de  tu- 
meur prenant  naissance  sur  rapophyse  basi- 
laire  ou  sur  la  partie  voisine  du  sphénoïde.  On 
lui  donne  le  nom  de  polype  naso-pharyngien 
pour  indiquer  son  origine  ;  son  développement 
est  rapide  et  ses  conséquences  sérieuses. 

POLYPES  NASO'PHARYNGIENS  (1). 

Outre  le  point  d'origine  que  nous  venons  d'in- 
diquer, ils  peuvent  encore  prendre  naissance 
dans  la  fosse   ptérygo-maxillaire  ;    à    mesure 
qu'ils  augmentent  de  volume,  ils  peuvent  s'éten- 
dre en  dehors  dans  les  fosses  zygomatique  et 
temporale,  en  dedans  à  travers  le  trou  sphéno- 
palatin  dans  le  pharynx.  Mais  Sands  (2)  fait  re- 
marquer avec  justesse  que  ces  derniers  forment 
un  groupe  spécial  que  l'on  doit  distinguer  aux 
points  de  vue  anatomique  et  clinique  de  ceux 
dont  nous  parlons   ci-dessus,   c'est-à-dire  des 
fibromes  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  po- 
lypes naso-pharyngiens.  Ceux-ci,  d'après  cer- 
tains auteurs,  naissent  toujours  du  point  que 
nous  avons  désigné 'plus  haut;   cependant  il 
niste  des  cas  où  on  les  a  trouvés  insérés  sur 
les  parties  voisines  :  le  sinus  maxillaire,  la  par- 
tie supérieure  de  la  fosse  ptérygoïde,  l'aile  in- 
terne de  Tapophyse  ptérygoïde,  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  la  crête  de  la  portion  pétrée  du 
temporal  et  enfin  les  bords  des  narines  posté- 
rieures ;  parfois  ils  semblent  provenir  de  la  par- 
tie supérieure  de  la  colonne  vertébrale  (Michaux, 
Bobert,  etc.).  Quel  que  soit  son  point  d'origine, 
la  tumeur  s'étend  peu  à  peu  en  bas  ou  en  avant 
jusqu'à  ce  qu'elle  emplisse  tout  le  pharynx  su- 
périeur ou  moyen  et  fasse  saillir  en  avant  le 
▼oûe  du  palais.  Massé  rapporte  des  cas  où  des 
polypes  naso-pharyngiens  ont  pénétré  dans  la 
tssure  ptérygo-maxillaire  et  traversé  l'espace 
ptérygoïdien   entre  les   muscles,   se  dirigeant 
tinsi  vers  la  face.  On  les  trouve  quelquerois  du 
c6té  des  sinus  maxillaire,  frontal  et  sphénoïdal 
et  leurs  prolongements  peuvent  traverser  la  fis- 
sure sphéno- maxillaire,  atteindre  l'orbite  et  dé- 
placer le  globe  de  l'œil  (3).  Robert  affirme  que 

(1^  Giraldès,  Massé,  Des  poJypts  naso-pharyngiens, 
^ris,  1864.  —  D'Ornellas,  Anat.  pnth,  et  traitement 
^i  polypes  fibreux^  etc.  Paris,  185t.  —  Brevet,  Des 
polypes  naso-pharyngiens.  Paris,  1855.  | 

iî)  Stnds,  Archiv.  of  scientif,  and  pract.  med.,  n»  6,    j 
m  1873. 

(3)Speiice,  Edinburgh  med.  Journal,  vol.  IX,  p.  990. 


ces  tumeurs  ont  leur  point  d'origine  au  trou 
borgne. 

Les  polypes  sont  habituellement  pédicules 
et  contractent  de  solides  attaches  avec  les 
difi'érentes  parties  qu'ils  compriment,  ce  qui 
rend  bien  difficile  la  détermination  exacte  de 
leur  point  d'origine.  Leur  développement  est 
rapide  et  leur  extirpation  peut  être  suivie  de 
récidive.  Il  est  rare  d'observer  la  guérison  spon- 
tanée par  gangrène  de  la  tumeur  (Johnson, 
Birkeit,  Bonnet,  Vincent,  etc.).  On  a  signalé 
une  tendance  marquée  à  subir  la  dégénéres- 
cence sarcomateuse  et  à  pénétrer  dans  les  ca- 
vités orbitaire  et  crânienne,  bien  que  certains 
auteurs  considèrent  ce  dernier  fait  comme  très 
rare.  Gross  (1)  a  montré  que  ces  tumeurs  sont 
plus  fréquentes  chez  les  jeunes  gens  de  quinze 
à  vingt-cinq  ans  et  que  d'après  sa  propre  expé- 
rience pas  plus  que  d'après  les  observations  qui 
ont  été  publiées,  elles  n'existent  pfas  chez  la 
femme.  J'opposerai  h  cette  assertion  une  obser- 
vation de  Marjolin  (2)  qui  a  trait  à  une  fille  de 
deux  ans  qui  mourut  par  suite  de  l'extension 
de  la  tumeur,  et  d'autres  de  Lincoln  qui  men- 
tionne huit  cas  survenus  chez  des  femmes  (3). 
Je  connais  le  cas  d'une  femme  de  cinquante- 
cinq  ans;  Winter  (4)  rapporte  un  cas  d'un  fœtus 
de  sept  mois.  Sands  fait  remarquer  que  les  po- 
lypes qu'on  observe  aux  âges  extrêmes  doivent 
laisser  supposer  un  caractère  de  malignité.  Les 
polypes  naso-pharyngiens  sont  beaucoup  plus 
fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
(sur  58  cas  on  trouve  48  hommes,  8  femmes 
et  2  indéterminés)  ;  on  ignore  les  causes  de  leur 
origine. 

Diagn^ostic. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  a  été  exposé  plus 
haut  dans  ses  points  principaux.  Il  suffira  d'ajou- 
ter ici  que  les  tumeurs  malignes  de  semblable 
origine,  les  polypes  fibreux  intra-nasaux  et 
même  les  nodosités  syphilitiques  et  les  abcès 
scrofuleux  peuvent,  lorsqu'ils  siègent  dans  le 
pharynx,  simuler  de  véritables  polypes  naso- 
pharyngiens. 

Cruveilhier  (5)  a  rapporté  une  observation  où 
une  portion  de  la  dure-mère  épaissie,  présen- 
tant un  aspect  fongueux,  contenant  des  parties 
d'arachnoïde  et  de  pie-mère,  avec  de  la  subs- 

(1)  Gross,  System  of  surgery,  vol.  II,  p.  372. 
(V)  Marjolin,  Gaz.  hôp.^  25  mal  1861. 
(.3)  Lincoln,  Archives  of  laryngology^  vol.  IV,  n"  4. 
(4)Ganther,  Operotionen nm  Halse^s.  'M\. 
(5)  Cruveilhier,   Anatomie  pathologique  du  corps 
humain.  Paris,  1830-42. 
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tance  cérébrale  et  du  pus,  avait  fait  hernie  par 
la  lame  criblée  de  Tethmoîde.  Yirchow  cite  un 
cas  semblable  où  la  tumeur  avait  traversé  le  pa- 
lais et  faisait  saiUie  dans  la  bouche.  Des  cas  de 
cette  nature,  quoique  rares,  compliquent  beau- 
coup le  diagnostic. 

Un  point  important  qu'il  ne  faut  pas  oublier, 
c'est  que  la  région  où  les  véritables  polypes 
naso-pharyngiens  peuvent  prendre  naissance 
est  très  limitée,  qu'elle  va  du  bord  postérieur 
des  narines  au  sommet  du  pharynx  (Sands). 

Traitement. 

L'enlèvement  des  petits  polypes  fibreux  peut 
se  faire  en  adoptant  l'un  ou  l'autre  des  procédés 
que  nous  avons  décrits  pour  les  polypes  mu- 
queux. 

Mais  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et 
qu'elle  a  envahi  ou  déplacé  non  seulement  les 
fosses  nasales  mais  encore  les  parties  qui 
sont  en  rapport  avec  eUes,  il  faut  avoir  recours 
à  d'autres  méthodes.  Dans  certains  cas  très 
rares,  on  a  vu  des  polypes  naso-pharyngiens  se 
gangrener  et  disparaître  ou  bien  se  détacher  et 
être  expulsés,  ainsi  que  le  rapportent  Johnson  (i), 
Birkett  (2),  Saviard  (3),  Bonnet,  Vimont  (4), 
Massé,  d'Ornellas,  Durham. 

L'extirpation  complète  et  radicale  de  la  tu- 
meur avec  ses  points  d'attache  et  ses  prolonge- 
ments est  le  seul  traitement  qui  doive  être  pra- 
tiqué. 

Nous  dirons  en  passant  qu'aujourd'hui  on  est 
tout  à  fait  opposé  à  l'avulsion,  à  la  ligature  et 
aux  caustiques,  comme  moyens  de  traitement. 

La  première  méthode,  Vavulsioriy  est  conseillée 
par  Schuh  (5)  qui  a  obtenu  un  succès  dans  un 
cas.  Dupuytren  en  essayant  le  môme  procédé  a 
perdu  son  malade  d'hémorrhagie.  Cooper 
Forster  (6)  a  vu  cette  méthode  suivie  de  la  frac- 
ture de  la  lame  criblée  del'ethmotde  qui  amena 
la  mort  par  méningite  et  gangrène  limitée  du 
cerveau.  Le  procédé  de  Guérin  (7)  ne  semble 
pas  meilleur,  bien  qu'il  ait  eu  un  succès  dans 
un  cas,  il  fixait  la  tumeur  avec  l'index  gauche 
introduit  derrière  le  voile  du  palais  et  détachait 
le  polype  de  sa  base  d'implantation  à  l'aide 

(1)  Johnson,  Brit.  med,  Journ,^  roi.  I,  p.  61,  1858. 

(2)  Birkett,  Brit,  med,  Joum.^  vol.  I,  p.  119,  1858. 
(8)  Saviard,  Recueil  ^observations  chirurg,,  p.  112. 

Paris,  1784. 

(4)  Brevet,  toc.  etï.,  p.  16.  Paris,  1855. 

(5)  Schuh,  Wiener  med.  Wochensch.<t  s.  99,  1865. 

(6)  Forster,  Transact.  ctin.  Soc.  Londres,  vol.  IV,  187 1 . 

(7)  Guérin,  Gazette  des  hôp.,  p.  144,  1865. 


d'une  rugine  introduite  par  le  nez.  Dans  un  cas, 
Forster  a  pu  détacher  la  tumeur  avec  la  seule 
aide  des  doigts. 

La  ligature  compte  également  quelques  suc- 
cès à  son  actif.  Cependant  elle  n'est  pas  pra- 
ctiable  quand  la  tumeur  est  volumineuse, 
qu'elle  a  de  nombreuses  attaches  ou  qu'elle 
s'étend  sur  une  large  surface.  Nous  avoni 
décrit  plus  haut  comment  on  procédait  poui 
appliquer  la  ligature.  Michaux  rapporte  une 
observation  où  il  eut  un  succès  en  l'em- 
ployant (1).  Gunther  (2)  a  perdu  un  malade, 
parce  que,  après  avoir  été  détachée^  la  tumeui 
tomba  dans  le  larynx  et  détermina  la  suffocation. 

On  a  rapporté  d'autres  cas  de  mort  par  pyo- 
hémie,  conséquence  de  nécroses  gangreneuses 
dans  le  pharynx,  ainsi  que  par  complications  la- 
ryngées. En  passant,  nous  devons  simplement 
citer  la  scie  à  chaîne  (Deroubaix),  l'écraseur 
(Chassaignac),  bien  que  Durham  et  Bryant 
aient  obtenu  des  succès  avec  ce  dernier.  Les 
caustiqueSf  tels  que  le  cautère  actuel,  la  potasse 
caustique,  le  chlorure  de  zinc,  etc.,  sont  la  plu- 
part du  temps  non  seulement  tout  à  fait  imprar 
ticables,  mais  semblent  dans  tous  les  cas  stimu- 
ler le  développement  de  la  tumeur. 

La  ligature  galvano-caustique,  employée  d'abord 
par  Middeldorpf  en  1853,  compte  un  certain 
nombre  de  succès,  entre  autres  trois  obtenus  par 
Lincoln  (3),  mai  s  est  passible  d'un  certain  nombre 
d'objections,  que  nous  avons  exposées  plus  haut. 
L'extirpation  ainsi  produite  peut  être  radicale  et 
complète,  comme  dans  les  cas  de  Lincoln,  mais 
le  procédé  échoue  souvent  et  la  base  d'implan- 
tation de  la  tumeur  qui  est  restée  en  place  est 
le  point  de  départ  d'une  récidive  rapide. 

M.  le  professeur  Desgranges  (de  Lyon)  a  exé- 
cuté (4)  un  nouveau  procédé  de  cautérisation 
par  l'arrière-gorge,  au  moyen  de  la  pâte  de 
Canquoin  (fig.  1715,  1716,  1717). 

Nélaton  a  cherché  à  détruire  la  base  de  la 
tumeur,  avec  un  jet  de  flamme  à  l'éclairage,  par 
la  pression  d'un  petit  sac  de  caoutchouc  qu'il 
en  remplissait  et  d'un  tube  allongé  (flg.  1718). 

Le  volume,  le  siège,  le  mode  d'implantation, 
les  prolongements,  l'envahissement  des  parties 
voisines  devront  servir  à  saisir  les  indications 
de  son  emploi  plutôt  que  tout  autre  procédé 

(1)  Schmidts  Jahrbùcher.  Bd  CXXXIV,  s.  SU. 
(2j  Gunther,  Operationen  am  Halse,  s.  313. 

(3)  Lincoln,  Archives  of  laryngology,  vol.  IV,  n»  4, 
1883. 

(4)  Voyez  Philippeaux,  Traité  pratique  de  la  cauté- 
risation. Paris,  1856,  p.  359.  —  Desgranges,  Leçoiu 
de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1868,  fticie.  Û. 
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r^eâl.  Dus  quelques  css  (1)  rélectroljse  t  ce  soil  lent,  cependant  le  résultat  eil  salisrai- 
iirirer  à  détruire  la  turaeur,  et  bien  que  I  gani  eurtout  dans  les  tumeurs  érsctiles;  mais 


t  lllâ-  —  Procédé  d«  H.  Desgnngu.  AB,  puMga  da  1*  baleine  pu  le«  fouet  nutlea  ;  A,  oitrdmiié 
cba^s  da  caastlqne. 

o'arons  pas  id  l  ^cuter  la  question  de  1  ques  ci-dessus  nous  n'avons  pas  Tait  d'objection 
Iflipdioos  générales  (2).  Dans  les  remar-  |  aucautire  actuel  niaugalTano-caulère,  comme 


—  Procédé  de  H.  Deigranges.  Tamponnement  de  charpie,  lontenupar  nne  «patulenaulsG;  colU- 
et  arrondie  d'un  cAlé  pour  oiiinienir  le  caustique  e*t  Hxée  par  l'antre  E,  saillante,  en  dehora  de 
!,  aTec  l'eitrémitô  mmuelle  de  la  tige  en  baleine  à  une  tige  manie  d'écrous  C  D,  qal  l'artlcale 
I   Urne  d'acier  A  Taisant   le  tour  de  la  tête. 


Bs  de  détruire  la  base  de  la  tumeur,  après 
employé  les  procédés  radicaux  d'exlirpa- 
fue  noua  allons  passer  en  revue,  ni  comme 
>les  pour  atteindre  les  parties  inacces* 
au  bistouri.  Dans  les  deux  cas,  ils  sont 
itil^  et  sont  indiqués  d'une  Taçon  générale 
détruire  tout  ce  qui  pourrait  rester  d'une 
ir. 
eus  reste  k  examiner  les  méthodes  qui  ont 

ijlaton,  Med.  Timti  and  Gazelle,  6  mars  1867. 
ttbaiu,  On  the  Eleclrolgtie  trcatmenloftumows. 


pour  but  de  rendre  les  tumeurs  directement  ac- 
cessibles et  de  lesextirper  ensuite.  Ces  procédés 
sont  très  nombreux,  aussi  je  me  bornerai  &  en 


iHg.  1717.  —  Spatule  plate  et  ai^ondie 
de  Deigrangei. 

faire  mention.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
une  description  spéciale  de  chacun;  du  reste, le 
cadre  de  cet  article  ne  le  permettrait  pas.  Ce 
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sujet  se  trouve  exposé  dans  tous  les  traités  de  1   cette  publication.  Je  renvoie  te  lecteur  à  la  bn- 
chirurgie,  ainsi  que  dans  différentes  parties  de  I  chure  de  Sands,  dans  laquelle  clioque  procédé 


Fig.  1118.  —  Sac  de  csontcbouc  de  Néiiton,  ponr  la  deitractloD  de*  pol;pei,  k  l'aide  d'an  jet  de  Oamme. 


est  décrit  d'une  façon  succincte,  a' 
démonstratives  des  plus  utiles. 


I. 


-  OpiBlTIONS   P 


Très  ancienne,  cette  méthode  a  été  resiuscitée 
par  Massé  et  plus  rècemmenl  par  Nélaton(l).  Elle 
consiste  (Bg.  171 B)  à  mettre  le  polype  à  nu,  soit  en 
incisant  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane, 
le  divisant  complètement  ou  s'arretant  à  la  base 
de  la  luette,  ou  en  combinant  cette  Incision  avec 


I.  —  Opération  de  .Nélatun  par  la  bouclie. 


l'excision  d'une  partie  ou  de  tout  le  palais 
(fig.  ITtS).  Massé  (2)  cite  26  cas  avec  13  succès. 

Sands  résume  la  valeur  relative  de  ces  opé- 
rations préliminaires  pour  l'extirpation  des 
polypes   naso-pharyngiens,    ainsi    qu'il    suit  : 

Les  opérations  par  la  bouche  ont  l'avantage 
d'éviter  la  mutilation  de  la  Tace.  On  ne  peul 
nier  que  ces  opérations  aient  été  pratiquées 
parrois  avec  un  succès  très  satisraisant.  Si  Je 
pédicule  est  étroit  et  s'il  s'attache  au  centre  de 
la  tumeur,  on  peut  y  avoir  recours  après  avoir 
simplement  incisé  le  voile  du  palais;  on  détruit 

(I)  NAUton,  Bull,  de  la  Soc.  de  chiruig.,  L.  1,  p.  I&U 
et  Sédillot,  Médecin*  opéraloire,  4*  âdltlon.  Parii, 
IB70,  t.  Il,  p.  108. 

(3)  Massé,  loe.  cit. 


le  point  d'insertion  de  la  tumeur,  et  la  plaie  dn 
voile  du  palais  se  referme  par  des  sutures  et  la 
cicatrisation  se  fait  par  première  intention.  Miii 
il  faut  bien  avouer  qu'il  est  rare  que  les  choses 
se  passent  aussi  bien,  et  les  observations  qui  ta 
ont    été  publiées  prouvent  bien  que  l'on  ne 
peut  pas  détruire  le  pédicule  assez  complètement 
pour  être  autorisé  à  fermer  la  plaie  du  voile  du 
palais.  Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  laisseoi 
la  plaie  ouverte  jusqu'à  ce  que  le  pédicule  ait 
été  totalement  enlevé,  et  ensuite  ils  restaurent 
le  palais  en  faisant  la  stapbylorrhaphie. 

Ces  faits  seuls  prouvent  que,  par  cette  mfe^ 
thode,  on  ne  peut  pas  avoir  l'espace  surBsan* 
pour  l'enlèvement  d'une  tumeur  qui  a  des  alla  " 
ches  étendues,  et  que  cette  considération  doit  1^ 
faire  rejeter  comme  défectueuse.  De  plus,  il  bs^ 
difficile  de  détruire  ensuite  le  pédicule,  pourl^ 
même  raison.  On  a  employé  dans  ce  but  l9 
cautère  actuel  et  divers  caustiques.  Dans  beau- 
coup de  cas  le  pédicule  a  continué  à  augmenter 
de  volume,  malgré  tout  troitement,  et  en  fin  de 
compte  le  chirurgien  a  d(l  en  venir  à  l'excision 
du  maxillaire. 

Les  opérations  par  la  boucbe  sont  plus  sou- 
vent suivies  de  mort  que  celles  où  le  champ 
opératoire  est  plus  vaste,  de  sorte  que  les  pre- 
mières ne  peuvent  se  recommander  par  leur 
innocuilé.  Si,  d'une  part,  elles  ne  défigurent  pas, 
d'autre  pari,  le  succès  est  des  plus  incertains. 


IL 


■  Opérations 


»  FàCB. 


Celle  méthode  comprend  la  résection  d'un  ou 
de  plusieurs  os  de  la  face.  La  résection  peut 
élre  temporaire  ou  permanente;  dans  le  pre- 
mier cas,  la  portion  réséquée  est  remise  en 
place  après  l'extirpation  de  la  tumeur.  Cette 
opération  a  reçu  le  nom  spécial  de  résectioa 
ostÉoploitique .  Par  conséquent  les  procédés 
d'opérations  faciales  comprennent  :  1*  la  ré- 
section partielle  ou  totale  du  maxillaire  supé- 
rieur ;  2°  les  diverses  opérations  ostéoplastiques. 

Résection  totule  du  maxillaire  supérieur.  — 
Conseillée  d'abord  par  Whateley  et  pratiquée 
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sans  succès  par  Syme  (1)  en  1832,  par  Flaa- 
berl  (2)  en  ISiO,  par  Verneuil  (3)  en  1860  et 
depuis  par  Michaux  et  d'autres. 

RéitetUm  partielle  du  maxillaire  supérieur.  — 
Pratiquée  pour  l'onlèvemenl  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  ta  première  fois  par  Maison- 
neuve  (4). 

Le  polype  envoyait  non-seulement  un  prolon- 
gement considérable  dans  la  narine  droile,  mais 
encore  un  autre  qui  contournait  la  partie  posté- 
rieure du  maxillaire  et  venait  faire  saillie  dans 
la  répon  géntenne',  enfin  une  troisième  division 


se  projetait  en  arrière,  vers  l'apophyse  basiUire. 
Le  maxillaire  enlevé,  H>  Haisonneuve  put  arec 
une  grande  Tacililé  détacher  le  polype  ainsi  que 
ses  prolongements.  Deux  mois  après,  te  ma- 
lade quitta  l'hôpital  complètement  guéri.  La 
figure  1720  monlrel'étenduede  ta  perte  de  subs- 
tance qui  restait  k  combler  à  la  suite  de  cette 
opération.  H.  Preterre  a  Tait  pour  ce  malade 
une  pièce  en  vulcanile  [flg.  i"2l);  comme  cette 
substance  est  plus  légère  que  l'or,  la  plaque  pala- 
tine couvre  toute  ta  voûte,  et  de  plus  elle  tient 
en  place  sans  le  secours  d'aucun  crochet. 


Fig.  UtO,  —  Résection  du  maiillalru  lupérit 
(*)  V,  Toûte  palitine  ;  L,  perte  de  lubaUnce  k  combler. 


Depuis,  celle  opération  a  été  répétée  par  beau- 
caup  d'autres  chirurgiens.  C'est  celle  &  laquelle 
on  a  le  plus  souvent  recours. 

OpA-ofions  ostéiyplastiqties.  —  Celles  qui  soni 
le  plus  connues  sont  au  nombre  de  six,  à  savoir 
l>  procédé  de  Dupuytren,  les  deux  procédés  de 
Lingenbeck  (S),  ceux  d'Huguier  (6),  de  Roux  (7), 
deCheeïer(8). 

(I)Syaie.   Edinburg   med.   Journ.,  vol.  XXXVIII, 
p.  Ul. 
Q]f\wabm\,Areh.gén.demid.,i*s6t\e,\S\0,\..\m. 
(t)Yeriieuil,  Mémoires  de  la  Société  de  ehirurgie. 
hfb,)8S0. 

[4j  Hiiionneuve,  Société  de  chirurgie,  17  lé-i.  et 
>iTrIl  1851;  Gazelle  des  liSpilawr,  1X60  et  Bull,  de 
liénpeuiique.  186Î,  t.  LXIU,  p.  331. 

lïlLuigsnbeek,  Schmidt  Jahrb.  Bd.CXll,  i.  185. 
~  ÙtiUch.  Klinik,  s.  381,  1861. 

(1)  Baguler,  Polype  naio-pharyngien,  ablation  pnr 
I*  nétfmde  osUoplasIigue  [UuU.  de  FAea<l.  de  méd., 
l-nVI,  p.  783,  1861], 
(1)  Boni,  Gazette  des  liôp.,  p.  3jl,  1861. 
(^  OieeTer,  Hed.  and  aurg.  Reports  of  Boston  city 
BttpU.,  p.  lie,  1870. 


Procédé  Je  Dupuylren,  —  Dupuytren,  circons- 
crivant les  ailes  et  la  moilié  inrérieure  du  nez, 
les  relevai!  de  bas  en  haut  pour  mieux  arriver 
dans  les  Tosses  nasales  (fig.  1732). 

Premier  procédé  de  Langenbeck.  —  C'esl-à-dire 
celui  qui  consiste  dans  ta  résection  des  os  na- 
saux ;  il  a  été  pratiqué  plusieurs  fois  avec 
succès  et  convient  spécialement  pour  les  cas 
où  la  tumeur  occupe  les  fosses  nasales  plutftl 
que  le  pharynx  et  où  les  points  d'attache  sont 
bien  en  avant.  Il  ne  donne  certainement  pas 
toutes  les  facilités  nécessaires  pour  atteindre 
les  tumeurs,  qui  occupent  le  siège  babiluel. 
ainsi  qu'on  le  verra  en  faisant  des  examens  cada- 
vériques. 

Second  procédé  de  Langenbeck.  —  Dans  lequel 
des  portions  du  maxillaire  supérieur  et  de  l'os 
malaire  sont  temporairement  déplacées.  Il  est 
indiqué  parfaitement  quand  il  s'agit  d'enlever 
des  polypes  qui  prennent  naissance  dans  la 
fosse  ptérygo-maxillaire.  Appliqué  aux  poljpes 
naso-pbaryngiens,  ce  procédé  est  inférieur  aux 
autres.  L'opération  en  elle-même  est  difOcile  k 
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exécnler  à  moins  que  le  trou  ipbâDO'palalin  a« 
soil  dilaté  d'une  Taçon  anormale  et  le  pharjus 
est  dirOcilement  dëcouTert  en  nison  de  la  pré- 
sence de  l'apophjse  ptërygoïde.  Ces  objecliona 
empêcheront  l'opération  d'entrer  dans  la  pra- 
liqne  courante. 

OpératUm  d'Hugmer.  —  Elle  a  été  effeclnie 
pn  ce  chirurgiieo  et  avec  de  légères  modiBca* 


une  déroraiation  moiadre  que  les  résectîoni 
ordinaires. 

Les  objections  qui  s'appliquent  aux  réteetiau 
partUUei  ou  lolalei  du  maxillaire  supérieur, 
comme  opéralions  préliminaires,  consistent 
surtout  dans  la  déBguration  qu'elles  délermi> 
nent.  Sands  fait  remarquer  qu'à  cAlé  de  cela  le 
résultat  en  est  remarquablement  henreux. 


I 


Fig.  I7ÎI. 

mécanique 


I   TUleinite   pour 
i  U  mlcholre  supiiienra  (']. 


(*)  Liliitne  ponctuée  L  Indlriue  l'étendue  de  li  perte 
do  substaïK'e  que  recouvre  l'apptreil;  B,  le  bord  de 
h  «aillie  comblant  la  cavité  du  maiilliire  ;  A,  limite 
ds  la  portion  palatine  de  l'appareil. 

tiens  par  Cheever.  Les  deux  malades  ont  gaëri. 
I.R  possiliililé  de  la  récidive  est  un  Torl  argu- 
ment contre  les  opérations  osléoplasliques  en 
général. 

Oiiératiim  de  Houx.  —  Elle  a  l'inconvénienl 
de  mutiler  beaucoup  les  os  de  In  Tace  et  de  ne 
pas  donner  un  accès  facile  dans  le  phnr;n\. 
Pour  bien  découvrir  une  tumeur  k  large  base, 
il  Taudrail  déplacer  le  maxillaire  et  les  os  ma- 
laires  des  deux  cOlés,  ce  qui  augmente  beau- 
couples  risques  de  l'opération. 

Opération  de  Cheever.  —  Elle  comprend  les 
deux  maxillaires  supérieurs.  Elle  est  assez  ingé- 
nieuse, et  bien  qu'elle  se  soit  terminée  fatale- 
ment dans  le  premier  cas  où  elle  ail  été  prati- 
quée, Sunds  esi  d'accord  avec  ce  chirurgien 
qu'il  n'y  a  aucun  danger  inhérent  à  l'opération 
en  elle-même  qui  puisse  empêcher  qu'on  ne  la 
recommence.  TJITany  a  rapporté  un  cas  où  il  a 
otiienu  un  succès. 

Risections  osiéo-plaslique$.  ~  Elles  causent 


Fig.  ITtl.  —  Procédé  de  Dupujtren. 

Lincoln  émet  un  doute  à  ce  sujet,  d'après  le* 
résultats  d'une  série  de  cas,  exposés  dans  un  ta- 
bleau ci-aprés  qui  accompagne  son  travail  (I). 
On  verra  que  sur  28  cas  traités  par  la  ri- 
section  des  os  de  la  face,  il  y  a  eu  plusieurs 
réùdives,  obligeant  à  recommencer  l'opération 
ou  à  la  remplacer  par  une  autre  et  que  dans 
8  CBS,  c'est-à-dire  plus  de  28  p.  (00,  il  ;  a 
eu  mort  immédiate  ou  au  bout  de  quelques 

La  résection  de  la  m&choire  donne  évidem- 
ment un  accès  plus  facile  vers  le  pharynx  que 
toutes  les  autres  méthodes  et  permet  d'attaquer 
le  pédicule  avec  beaucoup  plus  de  chances  de 
succès  que  dans  tous  les  autres  {irocédés;  par 
conséquent  la  probabilité  de  la  récidive  sera 
bien  diminuée.  Ni  les  opérations  par  la  bouche, 
ni  les  procédés  ostëo-plastiques  ne  peuvent 
mettre  k  découvert  la  base  du  crâne  d'une 
façon  aussi  satisfaisante  que  la  résection  par- 
tielle ou  totale  du  maxillaire  supérieur.  D'après 
cequiaété  dit  plus  haut,  il  est  évident  qu'il  faut 
un  large  espace  pour  que  l'on  puisse  extirper  la 
tumeur  et  arrêter  promptement  l'hémorrha^e. 
Un  autre  avantage  de  la  résection  ordinaire, 
c'est  qu'elle  laisse  après  l'opération  un  large 
trou  bèanl  qui  pourra  permettre  de  voir  si  la 
maladie  récidive  et  de  la  traiter. 

La  résection  piutielle  de  la  mftchoire,  d'après 
Uaisonneuve,    remplira    la   plupart  du    temps 
toutes  les  indications.  Elle  permet  de  voir  par- 
ti) Ce  tableau  eat  reproduit  pigs  fit. 
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ndblaaa  synoptiqiie  de  tous  les  cas  d*opèratioiis  de  polypes  naso-pharyngiens 

publiés  de  1867  à  octobre  1888  (1). 


IfOMBBE 
et 


des 

psiients. 


AGE 
def 

PATIISITt. 


OFÉBATtONS 
comprenaot 

LA  •BCTIOH 

des  ot  de  la  face 
et  la  mise  à  nu 
des  cicatrices 

résultant 

d'opérations 

précédentes  de 

cette  nature, 

etc. 


—  3)33 


Hom.  48 
Fem. 


8 


Inoon.  2 


8  ans  2 \ 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
Î2 
23 


15  — 
26  — 
30  — 
83  — 


Nombre   d'o- 
/  pération8,89 


Nombre     de 
malades,  28 


Total.  58 


35 
39 
40 
41 
42 


45 
47 
48 
52 
54 
55 


—  I 

—  1 


ir 


Nombre  de 
cas  observés 
pcndantone 
année  et 
plus  sans 
récidive,  14. 


Nombre  de 
I  cas  où  Ton 

t  n*a  pas  re« 
laté  les  sui- 

\  tes   de    l'o- 

eération  au 
oui  de  plu- 
sieurs mois, 
13. 

iNombre  de 
morts  pen- 
dant l'opé- 
ration ou 
attribuables 
à  celle-ci,  8. 


ENLÈVEMENT 

par 

LS  BitTouai 

ou 

avulsion 

avec 

des  pinces, 

etc. 


Nombre  d'o- 
péraUoos,  7 


Nombre     de 
malades,  7. 


Dans  trois  au- 
tres cas  l'o- 
pération a 
presque  été 
Inconnus,  8  mortelle  (n*** 
20. 23,  46). 


Nombre  de 
cas  où  la  ré- 
cidive a  eu 
lieu  dans 
l'espace  d'un 
an,  0. 

Nombre  de 
cas  observés 
pendant une 
année  ou 
plussansré- 
cidive.  1. 


Nombre  de 
cas  où  l'on 
n'a  pas  re- 
laté les  sui- 
tes de  l'opé- 
ration, 5. 

Cas  mortel,  1 

(no  21). 


ENLÈYEMENT 

par 

L'iouiiua 

oq 
la  ligature. 


Nombre  d'o- 
pérations, 12 


Nombre     de 
malades,  11 


Nombre  de 
cas  où  la  ré- 
cidive a  eu 
lieu  dans 
l'espace  d  un 
an,  6. 

Nombre  de 
cas  observés 
pendant  un 
an  ou  plus 
sans  réci- 
dive, 4. 


Nombre  de 
cas  où  l'on 
n*a  pas  re- 
laté les  sui- 
tes de  l'opé- 
ration, 2. 

Cas  mortel, 0. 


EiaÈVEMENT 

par 

iWBcnon 

on 

cautérisation 

avec 

U  chlorure 

de  sine. 


Nombre     de 
cas  traités,  2 


Nombre  de 
cas  où  la  ré- 
cidive a  eu 
lieu  dans 
l'espace  d'un 
an,  1. 

Nombre  de 
cas  non  ob- 
servés après 
la  cessation 
du  traite- 
ment, 1. 


Nombre  de 
cas  mortels, 
0. 


(I)  Ce  groupe  comprend  un  cas  traité  par  1c  cautère  actuel  (n«  70). 


ENLÈVEMENT 

par 
L'éLBcraoLTii. 


Nombre     de 
cas  traités,  3 


Nombre  de 
cas  observés 
pendant  une 
année  ou 
plus  sans  ré- 
cidive, 1. 

Nombre  de 
cas  non  ob- 
servés après 
la  cessation 
du  traite- 
ment, 2. 


ENLÈVEMENT 
par 

LB  OALVAHO- 
CAVTKAB 

é        et 
l'éerascur  (1). 


Nombre  d'o- 
pérations, 11 


Nombre    de 
malades,  10. 


Nombre  de 
cas  mortels, 
0. 


Nombre  de 
cas  où  la  ré- 
cidive a  eu 
lieu  dans 
l'espace 
d'un  an,  3. 

Nombre  de 
cas  obser- 
vés pendant 
un  an  ou 
plus  sans 
récidive,  6. 


Nombre  de 
cas  où  l'on 
n'a  pas  re- 
laie les  sui- 
tes de  l'o- 
pération, 2. 

Cas  roortels,0. 


I 


i 
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Uement  le  pharynx  et  ne  cause  qu^une  défigu- 
i^fion  légère.  Le  plancher  de  l'orbite  et  la  tu- 
It^roâté  malaire  étant  laissés  intacts,  le  globe 
^€  l'œil  n'est  pas  déplacé  et  la  saillie  des  joues 
^conservée,  ce  qui  n'a  pas  lieu  après  la  ré- 
gion complète.  On  pourra  avec  un  appareil 
de  prothèse  remplacer  la  portion  d'os  enlevé  et 
le  trou  du  palais  pourra  ôlre  bouché  soit  par  la 
staphylorrhaphie,  soit  par  un  obturateur  en 
^outchouc  durci. 

(1)  Uocoln,  Arcfiives  of  faryngolo§y^  vol.  IV,  n»  4, 
octl8«3. 


De  toutes  les  opérations  que  nous  venons  4e 
passer  en  revue,  et  qui  sont  applicables  aux 
cas  graves,  Sands  donne  la  préférence  à  la  ré- 
section partielle  du  maxillaire  supérieur, 
corn  me  étant  la  seule  qui  permette  d'enlever  com- 
plètement la  tumeur  en  causant  la  moindre 
dé6guration.  La  majorité  des  chirurgiens  sont 
aujourd'hui  de  cet  avis. 

TUMEUaS  GAETILAGIVEUSES. 

Nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  en  si- 
gnalant leur  fréquence  sur  la  cloison  plutôt 
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sous  forme  d*un  épaississement  général  de  sa 
portion  cartilagineuse  que  sous  celle  de  tumeurs, 
distinctes,  ainsi  que  leur  association  avec  les 
déviations  du  cartilage.  Il  est  très  rare  d'obser- 
ver des  tumeurs  cartilagineuses  d'un  certain 
volume  prenant  leur  origine  dans  les  cellules 
sphénoïdales  ou  dans  les  sinus  frontaux,  on  en 
a  cependant  publié  quelques  observations  (1). 
On  rencontre  en  général  cetle  variété  de  tu- 
meurs chez  les  jeunes  personnes;  elles  causent 
une  déformation  affreuse  et  peuvent  déterminer 
la  mort  du  patient.  Quand  elles'  sont  petites,  on 
peut  les  enlever  à  Faide  du  bistouri,  de  la 
gouge  ou  des  ciseaux  introduits  par  les  narines. 
Si  elles  sont  volumineuses  et  si  elles  possèdent 
des  attaches  profondes  à  la  base  du  crâne  ou 
môme  si  elles  pénètrent  assez  pour  être  en  con- 
tact avec  la  substance  cérébrale,  comme  c'est 
l'habitude,  il  ne  peut  être  question  d'interven- 
tion chirurgicale. 

TUMEURS  OSSEUSES. 

On  trouve  dans  les  fosses  nasales  des  forma- 
tions osseuses  de  diverses  sortes.  D'abord,  des 
exostoses  développées  aux  dépens  de  la  portion 
osseuse  de  la  cloison  ou  du  plancher  des  fosses 
nasales,  ce  qui  est  assez  commun  ;  de  môme, 
des  tumeurs  prenant  naissance  sur  un  os  voi- 
sin et  envahissant  secondairement  le  nez  :  ou 
bien  encore  les  tumeurs  qui  résultent  d'une 
affection  strumeuse  ou  syphilitique  de  la  char- 
pente osseuse  de  la  cavité  nasale  et  dans  la  for- 
mation desquelles  le  cartilage  peut  entrer  en 
proportion  et  en  disposition  variables  (2).  En 
second  lieu,  des  tumeurs  cartilagineuses  ou  sar- 
comateuses (Mackenzie).  En  troisième  lieu,  une 
forme  remarquable  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  véritables  exostoses  et  les  tumeurs 
mixtes  osseuses  et  cartilagineuses  dont  nous 
Tenons  de  parler.  Des  observations  de  celte  va- 
riété de  tumeurs  ont  été  publiées  par  Legouest, 
Duka  (3),  Michon  (4)  Dolbeau(5),  et  le  sujet  a  été 

(IjUre,  Stanley, Prochaska,  Disquisit.anat.  physiol. 
orgattismi  corp,  human.,  p.  172.  Vienne,  1812.  — 
Cooper,  Swgical  dictionary, 

(2)  Trélat,  Dolbeau,  BuUelin  de  la  Soc,  de  chirurg., 
1862,  p.  261.  —  Morgan,  Guys  llosp.  Reporis,  série  1, 
vol.  I,  p.  403  et  vol.  VII,  p.  491. 

(3)  Duka,  Patholog,  Transact.,  vol.  XVIII,  p.  256  ; 
vol.  XIX,  p.  311. 

(4)  Miclion,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie  de 
PariSf  U  II. 

(5)  Dolbeau,  Exostoses  du  sinus  frontal  (Bullet.  de 
CAcad,  de  méd.,  t.  XXXI^  p.  107). 


traité  d'une  façon  complète  par  Ollivier  ({). 
Dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  osseuse  prenait 
naissance  entre  les  couches  de  la  muqueuse 
nasale  ou  le  périoste  qui  tapisse  les  cavités,  in- 
dépendamment de  toute  affection  apparente  des 
parties  qui  l'entourent,  et  restait  toujours  libre 
et  mobile  ;  elle  peut  tirer  son  origine  des  sinos 
frontaux  ou  des  fosses  nasales  et  arriver 
lentement  à  des  dimensions  considérables. 
On  a  supposé  que  ces  tumeurs  pouvaient  être 
analogues  dans  leur  mode  de  développement 
et  leur  chute  consécutive  aux  andouiUers  des 
Cervidés  (Durham).  Thudichum  (2)  ajoute 
que  les  exostoses  des  cornets  constituent  une 
des  complications  possibles  des  polypes  na- 
saux. 

Les  tumeurs  osseuses  varient  quelque  peu 
dans  leurs  caractères  et  leur  formation  ;  cer- 
taines ont  une    consistance  dure  comme  de 
l'ivoire;  d'autres  sont  molles  et  friables;  elles 
sont  parfois  parsemées  de  petites  cavités  rem- 
plies de  matière  gélatineuse,  fibreuse  ou  cartila- 
gineuse :  mais  quand  elles  sont  compactes  ou 
cancellées,  elles  présentent  toujours  la  disposi- 
tion caractéristique  des  canaux  de  Havers.  On 
les  enlève  en  les  détachant  avec  le  bistouri,  la 
scie,  les  pinces  ou  les  ciseaux,  soit  par  le  ne^ 
soit  en  faisant  une  ouverture  à  la  face,  si  la- 
masse  est  trop  volumineuse  (Gross,  Mott)  (3)- 
Quand  elles  sont  cancellées,  Ollivier  conseille 
de  les  broyer  et  de  les  extraire  ensuite  sau^ 
agrandir  les  narines.  Dans  un  cas  d'exostose  di^ 
bord   palatin     du    maxillaire    et    du    vomer, 
Cohen  (4)  broya  la  masse  entre  les  mors  d'un, 
davier,  après  l'avoir  préalablement  mise  à  na 
en  détachant  la  muqueuse  et  le  périoste  qui  la 
recouvrait;  puis  il  remit  ces  membranes  en 
place  après  avoir  poli  la  surface  osseuse  d'où  la 
tumeur  avait  pris  son  origine.  Linton  Wagner 
m'a  rapporté  des  cas  analogues. 

Ces  tumeurs  osseuses  très  curieuses  dont 
nous  venons  de  parler  s'enlèvent  sans  difficulté, 
quand  on  a  dénudé  complètement  les  cavités 
d'où  elles  proviennent  (Legouest  (5).  Si  on  les 
laisse  en  place,  elles  finissent  par  se  priver 
elles-mêmes  de  toute  nourriture  par  suite  de 

(1)  Ollivier,  Sur  les  tumeurs  osseuses  des  fosses 
nasales.  Paris,  1869. 

(2)  Thudichum,  The  Lancet,  sept.  1868. 

(3)  Mott,  Americ.  Journal  of  the  med,  sciences, 
Janv.  1857,  p.  35. 

(4)  Cohen,  lac.  cit.,  p.  400. 

(5)  Legouest,  Exostose  épiphysairç  canée  occupant 
toute  la  fosse  nasale  gauche  {Mémoires  de  CAcad,  de 
méd.,  1865-1866,  t.  XXYU,  p.  147). 
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la  compression  qu'elles  exercent  sur  les  tissus 
ai  86  gangrènent  (Hilton)  (1). 

TUMEURS  SARCOMATEUSES. 

Nous  ayons  déjà  signalé  la  tendance  que 
les  polypes  fibreux,  les  tumeurs  cartilagineuses 
et  même  les  simples  polypes  muqueux  avaient 
à  subir  la  dégénérescence  sarcomateuse  ;  mais, 
à  cdlé  de  cela,  le  sarcome  peut  se  développer 
primitivement  avec  tous  ses  caractères.  11  n'est 
pas  facile  à  diagnostiquer  avec  le  carcinome  : 
tous  deux  se  présentent  dans  les  fosses  nasales, 
sons  des  aspects  analogues  et  ont  beaucoup  de 
symptômes  communs. 

D'habitude,  le  sarcome  a  l'aspect  d'une 
masse  lobulée,  charnue,  rouge  sombre,  ayant  des 
prolongements  et  des  attaches  dans  différentes 
directions  ;  sa  consistance  est  variable,  soit  très 
dure,  soit  molle  et  fluctuante.  11  est  extrêmement 
nsculaire  et  son  développement  est  très  rapide, 
lortoutchez  les  enfants,  où  les  cavités  voisines, 
en  particulier  le  crâne,  l'orbite  et  le  pharynx, 
lont  presque  simultanément  envahies. 

11  est  évident  qu'au  début  de  l'afifection  le 
chirurgien  doit  essayer  d'extirper  le  néoplasme 
par  un  des  procédés  décrits  plus  haut.  Cette 
eitirpation  doit  être  radicale  et  complètement 
réussie  dans  la  première  tentative,  sans  cela  les 
luites  en  sont  certainement  fâcheuses;  la  tu- 
meur récidive  toujours  avec  une  rapidité  très 
grande  et  avec  un  caractère  de  malignité  plus 
accentué. 

CARCINOME. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer 
comme  très  rare  le  cancer  primitif  des  fosses 
nasales.  Watson  (2)  soutient  que  les  observa- 
tions, qui  en  ont  été  publiées,  sont  soit  des  cas 
de  tumeurs  Gbreuse  ou  sarcomateuse  ramol- 
lies, dégénérées  et  quelque  peu  fongueuses,  soit 
te  affections  encéphaloïdes  qui  ont  pris  nais- 
sance dans  les  méninges  ou  dans  les  os  du 
crâne  et  qui  ont  traversé  le  sphénoïde  et 
l'ettimoïde  pour  venir  apparaître  dans  l'orbite 
on  dans  le  nez  (3).  La  maladie  survient  soit  chez 

(1)  Hilton,  Guy's  llospiL  Reports ^  série   1,  vol.  I, 
p.  495. 

(2)  Wâtson,  loc,  cit.,  p.  286. 

(3)  Sur  51  cas  de  cancer  des  méninges,  analysés  par 
^elpean,  sept  se  manifestèrent  dans  la  région  naso- 
orbiuire  et  plusieurs  avaient  gagné  les  fosses  nasales 
où  ils  déterminèrent  les  symptômes  attribués  aux  po- 
lypes malins. 


les  jeunes  gens,  soit  chez  ceux  qui  ont  dépassé 
r&ge  moyen  de  la  vie.  Elle  empiète  partout  en 
détruisant  sur  une  large  surface  tout  ce  qu'elle 
touche,  et  comme  elle  est  inévitablement  fatale, 
on  ne  peut  que  lui  appliquer  des  mesures  pal- 
liatives ;  toute  intervention  chirurgicale  est  con- 
tre-indiquée. 

Les  variétés  de  tumeurs  des  fosses  nasales 
qu'il  nous  reste  à  considérer  sont  très  rares, 
aussi  nous  bornerons-nous  à  les  mentionner. 

ADÉNOMES. 

Ils  se  développent  aux  dépens  des  glandes  de 
la  muqueuse  et  peuvent  arriver  à  de  grandes 
dimensions  et  même  atteindre  les  cavités  voi- 
sines. 

NÉVROMES. 

Gerdy  (1)  a  publié  une  observation  dans  la- 
quelle la  tumeur  névrilemmateuse  en  rapport 
avec  la  seconde  branche  de  la  cinquième  paire 
avait  pénétré  dans  les  fosses  nasales  par  le  trou 
sphéno-palalin.  On  prit  par  erreur  cette  tumeur 
pour  un  polype  et  les  tentatives  faites  pour  son 
extraction  déterminèrent  une  méningite  mor- 
telle. 

ÉCUIIYOCOQUES. 

Fraenkel  (2)  a  signalé  l'existence  de  ces  tu- 
meurs, qu'il  considère  comme  très  rares. 

KYSTES. 

On  rencontre  parfois  dans  les  fosses  nasales 
proprement  dites  de  véritables  tumeurs  kys- 
tiques qui  proviennent  de  la  muqueuse.  J'en  ai 
vu  et  traité  un  seul  cas,  dans  lequel  la  tumeur 
ressemblait  tout  à  fait  à  un  polype  muqueux, 
que  l'examen  rhinoscopique  ât  voir  comme 
étant  situé  dans  la  narine  postérieure  gauche; 
saisie  avec  les  pinces  à  polypes,  la  tumeur 
éclata,  son  contenu  s'écoula  et  il  n'en  resta 
bientôt  plus  aucun  vestige;  il  n'y  eut  pas  de  ré- 
cidive (3).  Johnson  (4),  Seiler  (5),  Ingds  (6),  ont 
rapporté  des  observations  analogues. 

(1)  Gerdy,  Dm  polypes,  p.  110. 

(2)  Fraenkel,  in   Ziemssen,    Cyclopadia,   vol.  IV, 
p.  171. 

(Z)  Philadelph.  med,  Times,  15  déc.  1883. 

(4)  Johnson,  British  med,  Jourti.^  mai  1874. 

(5)  Seiler,  Philadelph.  med.  Times,  vol.  XIV,  n»  423, 
9  fév.  1884. 

(6)  Ingals,  Chicago  med.  Review,  vol.  IX,   n*  5, 
2  fév.  1884. 
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NÉVROSES  DES  FOSSES  NASALES. 


Le  nerf  olfactif  est  le  seul  dont  rintégrité  soit 
nécessaire  au  sens  de  l'odorat.  Après  avoir 
traversé  la  lame  criblée  de  l'ethmolde,  ses  filets 
se  distribuent  à  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
partie  supérieure  de  la  cloison  sur  une  certaine 
étendue  et  en  plus  grand  nombre  à  la  muqueuse 
du  cornet  supérieur  et  un  peu  à  celle  de  )a  par- 
tie supérieure  du  cornet  moyen.  L'épithélium 
de  cette  région,  qui  diffère  de  celui  de  la  région 
inférieure  des  fosses  nasales,  a  aussi  des  rela- 
tions avec  le  sens  de  Tolfaction.  Les  derniers 
filets  du  nerf  olfactif  ont  sans  doute  des  con- 
nexions immédiates  avec  certains  organes  termi- 
naux qui  reçoivent  les  impressions  olfactives  et 
les  transmettent  aux  fibres  nerveuses.  Toutefois, 
on  ne  sait  encore  rien  de  précis  relativement  à 
la  manière  dont  les  centres  nerveux  reçoivent 
l'impression  olfactive  ;  la  racine  externe  du  nerf 
contient  le  plus  grand  nombre  de  fibres  et  peut 
être  suivie  jusque  dans  le  voisinage  de  Tinsula 
de  Reil  (Erb.).  Les  première  et  seconde  bran- 
ches de  la  cinquième  paire  représentent  les 
nerfs  de  sensibilité  générale  de  la  muqueuse  du 
nez;  ils  conduisent  les  sensations  tactiles,  mais 
non  les  impressions  olfactives  (1).  Ces  données 
anatomiques  et  physiologiques  ont  une  grande 
importance^  relativement  aux  différentes  né- 
vroses que  nous  allons  étudier.  C'est  aussi  le  cas 
de  rappeler  qu'il  faut  distinguer  avec  soin  le 
sens  du  goût  de  celui  de  l'odorat  quand  on  cher- 
chera à  reconnaître  la  perte  de  ce  deVnicr  et  à 
déterminer  si  cette  perte  est  unilatérale  ou  bila- 
térale. 11  n'est  pas  rare  que  des  sujets,  affectés 
d'anosmic,  déclarent  avoir  perdu  le  sens  du 
goût  parce  qu'ils  ne  perçoivent  plus  les  diffé- 
rents arômes,  ce  qui  ne  dépend  absolument 
que  de  Todorat.  En  faisant  un  examen  attentif 
et  en  cherchant  à  voir  si  le  sens  du  goût  est 
perçu,  on  constatera  que  le  sujet  reconnaît  les 
substances  salines,  douces,  amères,  acides,  et 
que  les  arômes  seuls  ne  sont  pas  perçus.  En 
d'autres  termes,  si  l'odorat  est  aboli  et  le  goût 
conservé,  les  substances  aromatiques  ne  peu- 
vent plus  ôtre  reconnues,  elles  no  donnent  plus 
qu'une  sensation  de  goût.  Cela  est  vrai  d'une 
façon  générale;  mais  quand  bien  môme  il  y  a 
une  impossibilité  complète  d'apprécier  les  sub- 
stances odorantes,  en  les  respirant  par  le  nez, 
la  perception  des  odeurs  peut  encore  subsister 
dans  certains  cas.  Cela  peut  arriver  seulement 

(1)  Althaus,  Lancetf  H  mai  1881. 


quand  les'  narinei  postérieuris  M  l'espace  com- 
pris entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  du  pha- 
rynx sont  libres  ;  dans  le  cas  d'obatmction  des 
narines  antérieures,  les  particules  oéofWoA» 
des  aliments  atteignent  la  région  olfadiva  ptr 
les  narines  postérieures.  Ogle  (f  )  rapparia  étWL 
observations  intéressantes  dans  lesqoelks  les 
narines  postérieures  étaient  obstruées  par  saMe 
de  Tadhérence  du  voile  du  palais  à  la  paioi 
pharyngienne  postérieure,  le  malade  ne  pei«e- 
vaic  plus  aucune  espèce  d'odeurs.  Dans  l'on  ée 
ces  cas,  on  perfora  le  voile  en  palais  el  roUte- 
tion  fut  recouvrée. 

La  perte  de  l'odorat  peut  affecter  un  seul  eèlé 
du  nez  ;  dans  ce  cas,  le  patient  ne  s'en  aperçoit 
pas  et  le  chirurgien  ne  peut  le  reconnaître  qu'en 
vérifiant  l'intégrité  de  l'odorat  de  chaque  eôtè 
séparément.  Il  faut  alors  choisir  des  substanees 
qui  sont  branchement  odoriférantes  et  qui  œ 
puissent  pas  irriter  les  fibres  sensitives  de  I» 
cinquième  paire.  L'ammoniaque,  le  tabac  à  pri- 
ser, etc.,  ne  devront  donc  pas  être  employé^ 
dans  ce  but;  on  fera  l'expérience  avec  l'eau  li^ 
Cologne,  le  musc,  le  camphre,  ou  toute  aoltf^ 
huile  essentielle  volatile.  Pour  être  sûr  qH^^^ 
existe  une  anosmie  complète,  il  faut  chereh^^ 
si  la  perception  des  parfums  existe.  Le  café, 
vin,  les  liqueurs  et  d'autres  substances  ont 
parfum  agréable  qui  est  perçu  en  partie 
l'odorat  el  en  partie  par  le  goût.  Dans  le 
d'anosmie  complète,  on  ne  sent  plus  rien,  môm^ 
si  les  narines  postérieures  ne  sont  pas  obstruées. 

Les  névroses  des  fosses  nasales  sont  celles 
qui  atteignent  les  nerfs  de  l'olfaction,  de  la  sen- 
sibilité générale  et  ceux  du  mouvement. 

ANOSMIE. 

Elle  peut  être  causée  en  premier  lieu  partout 
état  des  fosses  nasales  qui  détermine  de  l'ob- 
struction ou  qui  rend  impossible  l'action  des 
substances  odorantes  sur  l'appareil  olfactif  ;  en 
second  lieu  par  un  trouble  fonctionnel  ou  la 
destruction  des  filets  nerveux,  qui  se  rendent  à 
la  région  olfactive  ou  bien  par  le  trouble  fonc- 
tionnel ou  la  destruction  des  bulbes  olfactifs 
eux-mêmes.  Il  est  bien  entendu  que  le  terme 
anosmie  s'applique  seulement  à  ces  cas  comme 
à  ceux  où  l'intensité  de  l'odorat  diminue  pro- 
gressivement jusqu'à  ce  qu'elle  disparaisse  toat 

(1)  Ogle,  Med.  Chir,  TraJisact.^  vol.  53,  p.  271,  IS70. 
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à  fail  sans  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
pour  les  substances  irritantes  soit  affectée; 
ainsi  le  tabac  déterminera  de  réternument, 
quoique  son  odeur  spéciale  ne  soit  pas  per- 
çue. 

Tout  obstacle  à  la  pénétration  de  Fair  dans 
la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  peut 
constituer  une  cause  d'anosmie.  Les  causes  les 
plus  fréquentes  sont  :  l'hypertrophie  chronique 
dea  tissus,  comme  dans  ]es  catarrhes  anciens, 
la  présence  de  croûtes  et  de  sécrétions  épaissies 
ol  deaséchées,  les  polypes  du  nez  et  enfin  une 
cause  temporaire  très  commune,  Tinflamma- 
tioB  aigufi,  le  coryza  ou  la  grippe.  Parmi  les 
causes  plus  rares,  nous  citerons  Tanesthésie  du 
tryumeau,  avec  la  diminution  ou  la  suppres- 
sion des  sécrétions  nasale  et  lacrymale,  ce  qui 
amène  la  sécheresse  anormale  de  la  muqueuse, 
{■compatible  avec  la  fonction  de  Todorat  ;  Foc- 
èlusion  des  narines  congénitale  ou  accidentelle; 
la  paralysie  des  muscles  dilatateurs  des  na- 
fbws  ;  Tocclusion  des  cavités  pharyngienne  ou 
fêetnasale  résultant  d*une  rétraction  cicatri- 
aieUa  syphilitique  ou  des  autres  causes  d'ob- 
ilroetion  mécanique  citées  plus  haut. 

Ogle  insiste  sur  l'importance  du  pigment  de 
la  région  olfactive  pour  l'intégrité  du  sens  du 
flMt,  et  cite  un  cas  intéressant  de  son  abolition 
pu  cette  cause  (l). 

Diverses  lésions  pathologiques  qui  atteignent 
«t  détruisent  les  filets  terminaux  du  nerf  olfac- 
tif donnent  lieu  secondairement  à  de  l'anosmie. 
G^nt  ce  qu'on  observe  souvent  dans  certaines 
Aetions  constitutionnelles,  idibpathiques  et 
Immatiques,  dont  nous  avons  parlé.  Watson 
ooit  que  certains  cas  d'anosmie,  après  des 
Mltfrhes  intenses  accompagnés  d'accès  d'éter- 
Bsment  violents,  peuvent  être  dus  à  un  trouble 
ktl  qui  a  atteint  les  filets  olfactifs  (2)  ou  à  une 
Umorrhagie  des  bulbes  olfactifs.  On  a  rapporté 
une  observation  (3)  où  l'inspiration  continue, 
Mddentelle  de  vapeurs  d'éther  a  causé  une  di- 
Biootion  graduelle  de  l'odorat  et  même  son 
abolition  totale,  par  l'action  de  cette  substance 
nr  les  filets  olfactifs.  Enfin  une  affection  céré- 
hile  retentissant  sur  les  bulbes  d'une  façon  di- 
ncls  ou  indirecte,  troublant  leur  nutrition  et 
ho^  activité  fonctionnelle,  amène  la  perte  de 
fodorat. 
kaghlings  Jackson  (4)  appelle  l'attention  sur 

(I)  O^e,  Amerie.  Joum,  of  the  med,  scienc.f  1852. 
(1)  Walton,  loc.  et/.,  p.  337. 
m  Virthows  Archiv,  Bd  IV,  S.  41,  1867. 
(4)  Baghlings  Jackson,  Med,  Times  and  Gazette, 
n  «tobre  1874. 


t  les  épanchements  des  ventricules  latéraux 
comme  une  cause  possible  d'anosmie  par  com- 
pression des  bulbes  olfactifs.  Des  coups  sur  la 
tète,  à  savoir,  sur  le  front,  la  région  pariétale,  le 
vertex  ou  l'occiput  sont  connus  depuis  long- 
temps pour  être  des  causes  d'anosmie.  Hilton  at- 
tribue ce  résultat  à  la  rupture  des  bulbes  olfac- 
tifs ou  à  un  changement  dans  leur  position,  ce 
qui  est  possible,  car  ils  sont  couchés  directement 
sur  la  base  du  crftne  sans  être  protégés  psur 
une  couche  de  liquide  cérébro-spinal,  comme 
les  organes  encéphaliques  qui  sont  au-dessus 
d'eux*  Ogle  croit  que  cela  est  dû  à  une  rupture 
des  nerfs  olfactifs  lors  de  leur  passage  à  tra- 
vers les  trous  de  la  lame  criblée.  Les  déduc- 
tions et  les  conclusions  de  son  travail  à  ce  sujet 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  L'anosmie  existe 
dans  la  paralysie  faciale  bien  marquée,  du 
même  côté  qu'elle.  Pour  lui  la  racine  externe 
de  l'olfactif  gouverne  seule  l'olfaction,  et  ce  sens 
est  subordonné  au  degré  de  désorganisation 
qu'elle  ou  sa  terminaison  centrale  aurait  subi. 
A  l'appui  de  cette  théorie^  il  cite  une  observation 
de  Serres  (1),  basée  sur  les  résultats  de  dix- 
neuf  examens  microscopiques  faits  chez  des  pa- 
ralytiques, qui  confirmentson  opinion  quel'anos- 
mie  dépend  bien  plus  d'une  lésion  de  la  racine 
externe  que  de  la  racine  interne.  Wickham 
Legg  (2)  et  Hybord  (3)  ont  fait  voir  que  l'anos- 
mie pourrait  ne  pas  s'être  développée  sept  mois 
après  une  lésion  du  crâne  et  alors  apparaître 
par  suite  de  l'extension  d'une  inflammation  ou 
d'un  autre  processus.  Prévost  a  montré  qu'elle 
pouvait  résulter  de  la  dégénérescence  ou  de  l'a- 
trophie sénile  des  nerfs  olfactifs.  Notta  (4)  a  pu- 
blié des  observations  d'anosmie  congénitale  due 
à  l'absence  de  nerfs  olfactifs  ainsi  que  l'ont 
montré  Rosenmûller  et  Pressât.  Jackson,  Flet- 
cher,Ransome,  Ogle,  Erb,  ont  rapporté  des  ob- 
servations d'anosmie,  accompagnant  l'aphasie 
et  l'hémiplégie  droite,  mais  alors  elle  était  tou- 
jours limitée  à  la  narine  gauche.  Ce  dernier  au- 
teur soutient  que  l'anosmie  si  fréquemment 
associée  à  l'hystérie  est  d'origine  centrale  et 
liée,  en  général,  à  la  perte  du  goût  et  à  l'anes- 
thésie  musculaire  et  cutanée.  L'anosmie  des 
aliénés  reconnaît  de  même  une  lésion  cen- 
trale. 

(1)  Serres,  Anatomie  comparée  du  cet^eau,  t.  1, 
p.  295. 

(7)  Legg,  The  Lancet,  8  nov.  1873. 

(8)  Hybord,  Archiv.  génér,  de  méd.,  ra*rs  1874. 
(4)  NotU,  Recherches  sur  la  perte  de  Vodorat  {Ar- 
chives générales  de  médecine,  avril  1870). 
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NÉVROSES  DES  FOSSES  NASALES. 


Le  nerf  olFactif  est  le  seul  dont  rintégrité  soit 
nécessaire  au  sens  de  l'odorat.  Après  avoir 
traversé  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  ses  filets 
se  distribuent  à  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
partie  supérieure  de  la  cloison  sur  une  certaine 
étendue  et  en  plus  grand  nombre  à  la  muqueuse 
du  cornet  supérieur  et  un  peu  à  celle  de  la  par- 
tie supérieure  du  cornet  moyen.  L'épithélium 
de  cette  région,  qui  diffère  de  celui  de  la  région 
inférieure  des  Tosses  nasales,  a  aussi  des  rela- 
tions avec  le  sens  de  l'olfaction.  Les  derniers 
filets  du  nerf  olfactif  ont  sans  doute  des  con- 
nexions immédiates  avec  certains  organes  term* 
naux  qui  reçoivent  les  impressions  olfaclivep 
les  transmettent  aux  fibres  nerveuses.  Toutr 
on  ne  sait  encore  rien  de  précis  relative* 
la  manière  dont  les  centres  nerveux  r 
l'impression  olfactive  ;  la  racine  exter* 
contient  le  plus  grand  nombre  de  f  ..    ;  > 
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..iîation  de  la  muqueuse,  surtout 
jans  un  état  un  peu  hypéreslhcsiqit^ 
:ion  étant  portée  à  la  moelle  par  l:i  C 
paire  et  de  là  réfléchie  sur  les  nuise 
rateurs.  Ou  bien  la  cause  peut  ôlre 
comme  cela  se  voit  dans  les  cas  ci 
l'éternument  est  produit  par  les  < 
ainsi  Slalphat  van  der  Weil  (4)  a  p 
observations  où  le  coït  était  tonjnur 
de  violents  accès  d'élernument  (5). 
a  rapporté  le  cas  d'une  jeune  fille 
dant  plusieurs  nuits,  était  prise  d'ac( 
nument  qui  se  répétait  trois  cents  foi 
davantage  à  chaque  occasion.  Albre 
le  cas  d'un  enfant  chez  lequel  l'éi 
survenait  cent  fois  par  heure,  et  fini 
nor  la  mort  (Watson).  Mosler  parle  d' 
fille  atteinte  d'une  alïoction  de  l'oroi 
culive  à  la  fièvre  typhoïde,  chez  h 
accès  duraient  vingt-qualre  heures.  I 
valions  plus  récentes  existent  en  prai 
dans  la  littérature  médicale  (6). 
En  général,  ralï'ection,  si  toutefo; 

(1)  Hu^hlings  Jackson,  M  éd.  Tim^s  w 
n  août  I86i. 

(2)  Forbes  Winslow,  On  obscure  di.^r 
fivnint  etc. 

(3)  Manigault,  Dubois,  Wcstphal,  Sand^ 

(4)  Stalpart  van  der  Wicl,  Observât.  ra> 
cine^  etc. 

(5)  Mackenzie,  Irritation  of  the  ^exiu 
as  an  clioluyical  factor  in  tue  produc*: 
d\sea.<es  in  Amn'ic.  Journ.  med,  scicuce 

.0)  Russcl,  Cas  dil  au  cérumen,  lintixh 
nal,  vol.  II,  p.  9:j7,  1879.  —  Wcak^s,  /, 
1880,  p.  203.  —  MiV/.,  nov.  1873,  p.  8Gi.  —  i 
*   Journal^  janvier  1879,  p.  90.  —  Ibid.,  déc.  1 
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Traitement. 

En  général  les  résultats  qu*on  obtient  n*ont 
rien  d'encourageant.  Si  Tanosmie  est  de  cause 
centrale,  il  n*y  a  pas  d'espoir  qu'elle  se  guérisse  ; 
si  au  contraire  elle  dépend  d'un  obstacle  méca- 
nique, qui  empêche  les  particules  odorantes 
d'arriver  jusqu'à  la  région  olfactive,  on  peut  y 
remédier  en  faisant  disparaître  l'obstacle  par 
des  moyens  que  nous  avons  indiqués  en  parlant 
des  différentes  causes  d'obstructions;  ainsi  le 
traitement  doit,  dans  beaucoup  de  cas,  se  bor- 
ner à  celui  de  l'affection  primitive.  Le  traite- 
ment direct  des  parties  affectées,  à  savoir  les 
parties  supérieures  des  fosses  nasales,  devra 
toujours  être  tenté  ;  on  emploiera  les  courants 
interrompus  pour  tâcher  de  rétablir  l'olfaction. 
Cohen  (1)  a  constaté  que,  dans  certains  cas, 
ce  qui  réussissait  le  mieux,  c'était  d'introduire 
l'électrode  négative  dans  la  narine  et  de  placer 
Télectrode  positive  sur  le  trajet  du  sympathique 
derrière  l'angle  de  la  mâchoire.  Moller  (2)  a  fait 
des  badigeonnages  sur  la  muqueuse  avec  un 
pinceau  imbibé  d'une  solution  de  strychnine  et 
s'en  est  bien  trouvé.  Notta  n'a  obtenu  que  des 
résultats  négatifs  en  employant  les  sternuta- 
toires  ;  mais  il  appelle  l'attention  sur  un  fait 
important,  c'est  que  beaucoup  de  cas  chroniques 
guérissent  sans  traitement. 

HYPERESTHIÊSIE. 

Le  sens  de  l'odorat  peut  être  développé  d'une 
façon  anormale  à  un  tel  degrô  qu'il  détermine 
une  véritable  gène  pour  celui  qui  en  est  atteint. 
On  a  rapporté  bien  des  exemples,  entre  autres 
celui  d'Anne  d'Autriche  qui  se  trouvait  mal  rien 
qu'en  respirant  l'odeur  des  roses  (3).  Mais  d'autre 
part,  on  a  fait  des  histoires  absurdes  sur  ce  déve- 
loppement exagéré  de  l'odorat;  ainsi  on  a  prétendu 
que  ce  sens  suffisait  à  faire  reconnaître  la  sy- 
philis, que  l'on  pourrait  distinguer  une  bronchite 
d'une  pneumonie  rien  qu'au  nez,  et  môme  que 
l'on  pouvait  reconnaître  des  personnes  qui  ve- 
naient de  se  livrer  au  coït  rien  que  par  leur 
odeur  spéciale  (4). 

(1)  Cohen,  loc,  cit.^  p.  403. 

(2)  Moller,  Revue  des  scienc,  mid.^  oct.  1876. 

(3)  Voyez  Piessc,  Des  odeurs^  des  parfums  et  des 
cosmétiques^  2°  édition,  Paris,  1877,  et  J.  Chatin,  Les 
organes  des  senSy  dans  la  série  animale.  Paris,  1880. 

(4)  Isham,  On  smell  in  the  diagnosis  of  diseases  in 
Cincinnati  Lance t and C Unie,  9  octobre  1875.  —  Clinton 
Wagner,  On  smell  hygienically  and  medico-legnlj/ 
considered  in  The  uEsculapian^  fév.  188 i. 


D'autres  faits,  en  rapport  avec  le  développe- 
ment exagéré  de  ce  sens,  ont  une  yalear  pra- 
tique plus  réelle.  Il  arrive  souvent  que  des  hysté- 
riques peuvent  distinguer  les  plus  petites  traces 
de   substances  odorantes;  les  épileptiques  (I) 
éprouvent  des  sensations  subjectives  d'odeurs, 
comme  un  signe  avant-coureur  de  l'attaque;  il 
en  est  de  même  des  aliénés  (2),  ainsi  que  dans 
les  différentes  affections  cérébrales  (3)  se  compli- 
quant parfois  de  perturbations  de  l'odorat;  les 
tumeurs,  le  ramollissement,  la  dégénérescence 
des  nerfs  olfactifs,  sont  associés  avec  des  phéno- 
mènes analogues  qui  disparaissent  avec  la  des- 
truction complète  du  nerf  et  l'établissement 
d'une  anosmie  permanente. 

STERNUTATION    OU  ETERNUMENT   EXCESSIF. 

Il  peut  être  le  résultat  direct  de  la  simple 
irritation  de  la  muqueuse,  surtout  si  elle  est 
dans  un  état  un  peu   hypéresthésique,  l'irritar 
tion  étant  portée  à  la  moelle  par  la  cinquième 
paire  et  de  là  réfléchie  sur  les  muscles  expi' 
rateurs.  Ou  bien  la  cause  peut  être    centrais 
comme  cela  se  voit  dans  les  cas  curieux  a£i 
l'éternument    est  produit    par   les   émotion»  « 
ainsi  Stalphat  van  der  Weil  (4)  a  publié  de^ 
observations  où  le  coït  était  toujours  précéda 
de  violents  accès  d'éternument  (5).  Schubar** 
a  rapporté  le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  peii^ 
dant  plusieurs  nuits,  était  prise  d'accès  d'éter^ 
nument  qui  se  répétait  trois  cents  fois  etmêm^ 
davantage  à  chaque  occasion.  Albrecht  a  cit^ 
le    cas  d'un    enfant  chez  lequel  l'éternument 
survenait  cent  fois  par  heure,  et  finit  par  ame- 
ner la  mort  (Watson).  Mosler  parle  d'une  jeune 
fille  atteinte  d'une  affection  de  l'oreille  consé- 
cutive   à  la  fièvre  typhoïde,  chez  laquelle  les 
accès  duraient  vingt-quatre  heures.  Des  obser- 
vations plus  récentes  exigent  en  grand  nombre 
dans  la  littérature  médicale  (6). 

En  général,  l'affection,  si  toutefois  on  peut 

(1)  Hughlings  Jackson,  Med.  Times  and  Gazette, 
13  août  1864. 

(2)  Forbcfl  Win  slow.  On  obscure  diseases  of  the 
brain,  etc. 

(3)  Manigault,  Dubois,  VVestphal,  Sander,  Schiager. 

(4)  Stalpart  van  der  Wiel,  Observât,  rares  de  méde- 
cine, etc. 

(5)  Mackenzie,  Irritation  of  the  sexuat  apparatus 
as  an  etiological  factor  in  the  production  of  nasal 
diseases  in  Americ.  Journ.  med,  science,  avril  18S4. 

\fi)  Russel,  Cas  dû  au  cérumen,  British  med.  Jour- 
nal, vol.  II,  p.  937,  1879.  —  Woakes,  Lnncet,  mars 
1880,  p.  258.  —  Ihid.,  i>ov.  1873,  p.  864.  —  Britisk  med, 
Jouma/,  janvier  1879,  p.  90.  —  Ibid.,  déc.  1879,  p.  1021. 
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lui  donner  ce  nom,  n'a  pas  d'importance,  sur- 
tout dans  la  première  catégorie  des  cas  dont 
nous  Tenons  de  parler.  Mais  des  attaques  vio- 
lentes et  prolongées  peuvent  avoir  de  graves 
conséquences.  On  a  vu  à  leur  suite  survenir 
Vèpistaxîs,  l'hémoptysie,  la  métrorrhagie  et 
même  Thémorrhagie  cérébrale  ;  de  même  que 
dans  des  cas  plus  rares  Tamaurose  par  hémor- 
rhagie  rétinienne,  l'épilepsie,  Tavortement  et  la 
mort  soudaine  par  rupture  d'anévrysme  (Wat- 
son,  Cohen). 

Traitement. 

Quand  Thyperesthésie  est  de  cause  cérébrale, 
tous  les  traitements  sont  inutiles.  Si  Téternu- 
ment  dépend  seulement  d'une  hyperesthésie 
de  la  muqueuse,  l'emploi  local  d'onctions  cal- 
mantes dans  lesquelles  entreront  le    datura, 
l'aconit,    le    camphre,    pourra    avoir  quelque 
utilité.  S'il  est  sous  la  dépendance  de  l'hystérie, 
on  administrera  l'asa  fœtida  et  la  valériane,  le 
falèrianate  de  fer,  et  l'on  insufflera  dans  les 
narines  une  solution  faible  d'eau  de  laurier- 
eerise  (Mayer),  on  fera  inhaler  de  la  fumée  de 
tabac.  S'il  se  montre  dans  le  cours  d'une  né- 
nalgie  faciale,  on  donnera  des  calmants  et  des 
toniques. 

TORSION   SPASMODIQUE  DU  NEZ. 

Si  elle  ne  résulte  pas  d'une  simple  habitude, 
de  est  sous  la  dépendance  de  la  chorée  et 
wociée  à  d'autres  contractions  musculaires 
convulsives  de  la  face  et  même  du  corps.  Les 
indications  pour  le  traitement  se  posent  d'elles- 
nèmes. 

PARALYSIE   DES    NARINES. 

Cesl  probablement  une  manifestation  par- 
tielle de  la  paralysie  faciale,  bien  qu'on  puisse 
l'observer  rarement,  il  est  vrai,  comme  affec- 
tbn  isolée.  Elle  ne  produit  de  véritables  incon- 
vénients que  lorsque  les  deux  narines  sont  affec- 
tées et  qu'alors  la  respiration  buccale  devient  une 
nécessité. 

La  nature  du  traitement  dépendra  de  la  cause 


de  la  paralysie  ;  l'emploi  local  de  l'électricité  est 
indiqué. 

TOUX  NASALE  ET  EXISTENCE  D'UNE)  ZONE 
SENSITIVE  RÉFLEXE  DANS  LE  NEZ. 

Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  fait 
qu'une  toux  violente  et  paroxystique  était  fré- 
quemment le  symptôme  d'une  affection  nasale 
et  s'observait  surtout  dans  des  états  patholo- 
giques qui  affectent  les  cornets  inférieurs. 
Mackenzie  (1},qui  a  étudié  à  fond  cette  question 
au  point  de  vue  expérimental  et  clinique,  donne 
les  conclusions  suivantes  : 

1*  Il  existe  dans  le  nez  ane  zone  sensitive  bien 
définie  dont  lUrritation,  soit  par  un  processus  local 
pathologique,  soit  par  Taction  d'un  irritant  introduit 
du  dehors,  peut  produire  une  excitation  qui  aboutit 
à  un  acte  réflexe  ou  à  une  série  de  phénooiènes  ré- 
flexes. 

V  Cette  zone  sensitive  répond,  selon  toute  proba- 
bilité, à  cette  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les 
corps  caverneux  des  cornets. 

3"*  La  toux  réflexe  est  le  résultat  de  Tirritation  de 
cette  zone  et  est  provoquée  exceptionnellement  quand 
le  corps  irritant  est  appliqué  à  d'autres  parties  de  la 
muqueuse. 

40  Toutes  les  parties  de  cette  zone  ne  sont  pas  éga- 
lement capables  de  produire  Tacte  réflexe  ;  il  est  pro- 
bable que  la  région  la  plus  sensible  est  cette  partie 
de  la  muqueuse  qui  recouvre  l'extrémité  postérieure 
des  cornets  et  celle  de  la  cloison  qui  est  immédiate- 
ment à  côté. 

50  La  tendance  à  l'action  réflexe  varie  chez  les  diffé- 
rents individus  et  dépend  probablement  d'un  degré 
variable  d'excitabilité  du  tissu  érectile.  Chez  quelques- 
uns  le  plus  léger  attouchement  suffit  ;  chez  d'autres, 
l'hypérémie  chronique  ou  l'hypertrophie  des  corps 
caverneux  parait  le  provoquer  par  l'irritation  constante 
des  centres  réflexes,  comme  cela  arrive  pour  d'autres 
organes  érectiles  dans  les  mômes  conditions. 

'6*  Cette  exagération  ou  cette  perturbation  de  l'ac- 
tivité fonctionnelle  de  la  zone  peut  jeter  quelque  lu- 
mière sur  le  rôle  physiologique  des  corps  érectiles. 
Entre  autres  propriétés,  ils  Jouent  le  rôle  de  senti- 
nelles pour  préserver  les  voies  aériennes  inférieures  et 
le  pharynx  de  la  pénétration  des  corps  étrangers,  des 
exhalaisons  nuisibles  et  d'autres  agents  auxquels  elles 
pourraient  être  exposées. 


AFFECTIONS  DE  LA  CLOISOiN 


La  cloison  peut  être  le  siège  de  diverses  affec- 
ticms,  parmi  lesquelles  nous  citerons  l'extrava- 
cttion  de  sang,  l'abcès  de  la  cloison,  Tindura- 
tioQ  syphilitique,  etc. 

Ces  affections  jouent  un  rôle  important  dans 


la  production  du  rétrécissement,  soit  tempo- 
raire, soit  permanent. 

(I)   Mackenzie,    Americ.   Journal  of  the   médical 
sciences,  juillet  1883. 
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EXTRAVASATIONS  DE  SANG  (1). 


On  les  observe  comme  le  résullat  direct 
d'une  lésion  sous-muqueuse  de  Tun  ou  des  deux 
côtés  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison. 
La  tumeur  qu'elles  déterminent  est  souvent  vo- 
lumineuse, à  large  base,  de  couleur  rouge 
sombre  ;  tout  autour  l'induration  et  la  tension 
sont  très  marquées  et  masquent  souvent  la  fluc- 
tuation. La  rapidité  avec  laquelle  se  forme  la 
tumeur  après  l'accident,  les   commémoratifs, 


l'inspection  directe,  rendront  le  diagnostic  & 
En  employant  des  moyens  antiphlogisti< 
on  empêchera  généralement  l'inflammati 
la  suppuration  et  l'on  facilitera  la  résor{ 
Les  incisions  sont  rarement  nécessaires,  i 
pour  cela  que  la  quantité  de  sang  extr; 
soit  assez  considérable  pour  apporter  un 
tacle  à  la  respiration  nasale. 


ABCÈS  DE  LA  CLOISON. 


Si  les  moyens  dont  nous  venons  de    faire 
mention  échouent,  il  en  résultera  un   abcès. 
Bien  que  celui-ci  soit  d'habitude  produit  par  un 
traumatisme  et  ne  soit  pas  précédé  d'une  ex- 
travasation  de  sang  bien  marquée,  je  ne  l'ai 
jamais  vu  se  développer  spontanément,  dans  la 
scrofule  par  exemple  ou  consécutivement  aux 
exanthèmes  comme  la  variole,  la  rougeole  ou 
la  scarlatine.  La  tuméfaction  et  l'inflammation 
ne  sont  pas  toujours  limitées  aux  fosses  nasales  ; 
il  arrive  souvent  que  tout  le  nez,  les  joues  et 
les  parties  voisines  soient  envahies  surtout  au 
début.  La  tumeur  du  nez  qui  est  toujours,  en 
apparence  du   moins,  bilatérale,  présente  un 
aspect  lisse,  rougeâtre,  est  sensible  à  la  pres- 
sion, fait  saillie  à  la  partie  inférieure  de  la 
cloison,  tandis  qu'elle  se  confond  au-dessus  et 
en  arrière  avec  la  muqueuse,  qui  lui  est  conti- 
guë.  La  fluctuation  est  très  nette  ;  on  la  sent 
souvent  des  deux  côtés  de  la  cloison  et  même 
à  travers  elle.  C'est  du  moins  toujours  le  cas, 
quand  il  y  a  perforation  du  cartilage,  ce  qui 
n'est  pas  rare,  surtout  si  le  traitement  a  été 
tardif.  Je  n'ai  jamais  vu  l'inflammation  gagner 
le  sinus  frontal  ou  les  voies  lacrymales.  Il  y  a 
toujours  un  certain  mouvement  fébrile  accom- 
pagné de  douleur  et  de  gène  locale. 

Le  traitement  consiste  à  ouvrir  l'abcès  et  à 
évacuer  son  contenu.  Plus  on  tarde,  plus  on 
fait  courir  au  périoste  et  au  périchondre  le 
risque  d'être  atteints,  ce  qui  aboutirait  à  leur 
nécrose.  L'incision,  qui  se  referme  très  vite, 
doit  être  maintenue  béante  pendant  quelques 
jours  jusqu'à  ce  que  la  tuméfaction  ait  disparu. 
Il  ne  survient  jamais  rien  de  fâcheux,  même 
quand  le  cartilage  a  été  perforé,  la  muqueuse 

(1)  Fleming,  Dublin  quart  Joum,  med.  scienc, 
vol.  IV,  p.  16  à  28. 


se  cicatrise  très  bien  même  par  dessus 
perte  de  substance  sans  qu'il  y  paraisse 
que  ce  soit. 

Abcès  compliqué  d*un  petit  anévrysme.  — 
dichum  (1)  en  a  observé  un  cas.  En  ouvrant 
ces,  on  ouvrit  également  l'anévrysme,  le 
coula  abondamment  et  ne  put  être  arrêté 
par  le  galvano-cautère. 

Abcès  chroniques  de  la  cloison.  —  Ils  peq 

survenir  avec  perforation  du  cartilage,  cbm. 

syphilitiques  et  les  scrofuleux  et  mêmepeni 

exister  sans  cause  appréciable.  Ils  soot  iiid| 

raux  ;  leurs  progrès  sont  lents  et  liui^ 

leurs  symptômes  légers  à  ce  point  quête] 

ne  se  doute  pas  de  leur  existence.  Us 

compagnes  de  peu  d'inflammation,  et 

rement  ilen  n'indique  leur  présence. 

la  destruction  de  la  cloison  cartilaginei 

ulcération  est  grave,  et  généralement  al 

la  formation  d'une  large  ouverture  ou 

sieurs  petites.  Ces  cas  sont  assez  fréquei 

s'observent  longtemps  après  que  tous  les 

tomes  ont  disparu,  l'existence  d'une  perfon) 

de  la  cloison  étant  pour  le  chirurgien  le 

signe  qui  lui  indique  la  nature  de  l'affc 

Cependant  il  faut  bien  remarquer  que  la 

ration  de  la  cloison  ne  reconnaît  pas  t< 

une  origine  syphilitique  et  n'est  pas  toujoi 

résultat  de  la  fonte  d'une  gomme.  Dans 

coup  de  cas,  la  véritable  cause  réside  di 

irritation  mécanique  directe  exercée  par  ïêl\ 

tient,  affecté  habituellement  de  cataniie  al 

et  cherchant  continuellement  à  enlever  là 

partie  antérieure  de  la  cloison  les  sécrMI 

durcies  qui  y  adhèrent.  Je  ne  puis  croire,  M 

Cohen,  qu'il  y  ait  même  une  probabilité  % 

dans  la  majorité  des  cas,  la  perforation  son! 

(I)  Thadichum,  The  Lancei,  17  avril  18S0. 
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>nia  û'wa  coryza  syphilitique  qui  s'est 
dans  la  première  enfance.  J'admets 
)iDs  que  ces  perforations  soient  con- 
bien  qu'on  les  rencontre  chez  des  in- 
i  ne  se  rappellent  pas  avoir  jamais  eu 
ion  nasale, 
nciser  ces  abcès  de  bonne  heure,  et 


réserver  le  pronostic.  La  perforation  de  la  cloi- 
son est  la  règle,  et,  bien  qu'il  n'en  résulte  pas 
de  déformation  extérieure  du  nez,  c'est  toujours 
un  état  désagréable.  Les  opérations  plastiques 
ont  rarement  réussi. 

Il  est  très  important  d'instituer  un  traitement 
général  approprié  aux  différents  cas. 


INDURATION   SYPfflLITIQUE. 


t  exister  d'un  seul  ou  des  deux  côtés 
m  et  déterminer  l'obstruction  nasale, 
e,  selon  toute  probabilité,  à  une  affec- 
érichondre,  sans  symptômes  inûam- 
narqués  et  sans  formation  d'abcès.  Le 
se  fera  surtout  d'après  le  caractère 
ration  et  d'après  l'absence  de  tout 


symptôme  d'inflammation.  Il  faudra  un  examen 
attentif  pour  la  différencier  d'une  tumeur  cartila- 
gineuse de  la  cloison  et  même  de  la  déviation 
du  cartilage  quand  l'induration  est  unilatérale. 
Le  traitement  antisyphilitique  la  fait  rapidement 
disparaître  et  peut  confirmer  le  diagnostic.  Les 
applications  externes  sont  peu  utiles. 


FiLTRATlON  SOUS-MUQUEUSE  DES  PARTIES  LATÉRALES  DE  LA  CLOISON. 


i)  a  le  premier  attiré  l'attention  sur 
plication  assez  fréquente  du  catarrhe 
'onique,  qui,  si  elle  existe  à  un  degré 
■qaéy  détermine  les  symptômeis  du  ré- 
ent   nasal. 

ta  rhinoscopique  montre  qu'il  existe 
it  toméflée  de  chaque  côté  de  la  cloi- 
m  partie  postérieure,  d'une  couleur 
H»  qui  tranche  sur  la  couleur  rouge 
ifneuse.  Elle  n'occupe  pas  toujours, 
Aa  l'a  affirmé,  la  partie  inférieure 
■wn,  elle  peut  également  gagner  les 
■périeures.  L'affection  est  habituelle- 


ment symétrique,  la  tumeur  est  ovoïde  et 
ressemble  à  un  polype.  On  croirait  voir  la 
muqueuse  œdématiée  faisant  saillie  par  suite  de 
l'accumulation  de  sérosité  sous  elle. 

Cohen  conseille  d'extraire  ce^  parties  à  l'aide 
de  pinces  introduites  soit  en  avant  soit  en  ar- 
rière, selon  ce  qui  est  le  plus  commode,  en  se 
servant  du  miroir  rhinoscopique  pour  se  guider. 
L'hémorrhagie  est  légère.  On  doit  cautériser  les 
parties  après  l'opération.  Parfois  il  suffît  de 
ponctionner  la  masse  tuméfiée  avec  un  bistouri 
courbé.  Enfin  on  pourra  la  détruire  avec  le  gai- 
vanoH^autère. 


DÉVIATION  DE  LA  CLOISON. 


mi  être  due  à  une  anomalie,  ce  qui 
très  rare,  et  exister  soit  dans  la  portion 
soit  dans  la  partie  cartilagineuse,  ou 
renir  à  la  suite  d'une  fracture  ou  d'un, 
une  direct.  Dans  ces  cas,  c'est  généra- 
I  portion  cartilagineuse  qui  se  trouve 
»  au  niveau  de  son  insertion  à  la  portion 
habituellement  lalame  perpendiculaire 
.urée  surtout  dans  le  voisinage  du 
Ce  dernier  ressent  rarement  les  in- 
du traumatisme.  Le  degré  d'obstruc- 
fosses  nasales  sera  proportionné  à 
s  de  la  déviation.  Celle-ci  s'accompagne 
it  d'une  dépression  du  cartilage  for- 

>n,  Dùeases  of  ihe  throat^  2*  édit. 
Eacycl.  de  chirurgie. 


mant  l'arête  du  nez,  même  quand  il  n'y  a  pas 
de  fracture  de  la  portion  perpendiculaire,  et 
produit  ainsi  non  seulement  une  déformation 
appréciable,  mais  aussi  parfois  un  aplatissement 
complet  au  niveau  de  la  racine  du  nez  (1  ),  outre 
l'obstruction  complète  des  fosses  nasales.  Il  ne 
faut  pas  confondre  ces  déviations  d'origine 
traumatique  avec  celles  qui  sont  le  résultat  d'une 
anomalie  congénitale  ou  acquise.  Les  commé- 
moratifs  aideront  à  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel. On  trouve,  il  est  vrai,  la  cloison  rarement 
droite,  elle  est  toujours  inclinée  d'un  côté  ou  de 
l'autre,  généralement  du  côté  gauche.  La  cloi- 

(1)  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  des  luxations, 
trad.  par  Poinsot.  Paris,  1884. 
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son  étant  formée  de  différentes  parties,  la  dévia- 
tion peut  intéresser  Tune  ou  l'autre  de  ces 
parties;  ainsi  elle  peut  se  faire  aux  dépens  de  la 
lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde,  de  la  su- 
ture ethmoïdo-Yomérienne  du  maxillaire  supé- 
rieur et  du  cartilage  triangulaire.  Toutes  ces 
variétés  peuvent  exister  isolées  ou  simultané- 
ment. Allen  (1)  a  étudié  58  crânes  adultes  et  en 
a  trouvé  seulement  18  dont  les  fosses  nasales 
étaient  normales  ;  tandis  que  sur  les  40  autres, 
19  présentaient  une  déviation  de  la  cloison  si  pro- 
noncée que  celle-ci  touchait  les  cornets  supé- 
rieur et  moyen.  Semeleder,  sur  49  crftnes,  en  a 
trouvé  10  dont  la  cloison  était  droite,  20  où  elle 
était  déviée  à  gauche,  1 5  à  droite  et  4  où  elle 
était  tellement  tordue  qu'elle  ressemblait  à  une  S. 

Règle  générale,  la  déviation  se  faisait  aux  dé- 
pens de  la  portion  cartilagineuse  et  principale- 
ment de  la  partie  antérieure  de  celle-ci.  Si 
grandes  que  soient  ces  déviations,  elles  ne  mo- 
difient pas  la  forme  extérieure  du  nez.  Quand 
elle  existe  d'une  façon  extrêmement  prononcée, 
le  nez  s'incline  d'un  côté,  rétrécissant  ainsi  l'une 
des  deux  narines.  Bien  que  la  plupart  du  temps 
ces  états  soient  congénitaux,  cependant  il  n'est 
pas  douteux  que  certaines  déviations  soient  pro- 
duites par  l'habitude  qu'ont  certaines  personnes 
de  presser,  en  se  mouchant,  plus  fort  d'un  côté 
que  de  l'autre.  Béclard  explique,  par  l'habitude 
que  l'on  a  d'introduire  dans  le  nez  plutôt  le 
doigt  droit,  ce  fait  que  la  déviation  s'observe 
plutôt  à  gauche  qu'à  droite.  Quelle  qu'en  soit  la 
cause,  cet  état  est  très  commun,  et  s'il  existe  à 
un  degré  extrême,  il  produit  une  telle  obstruc- 
tion nasale  qu'il  donne  lieu  à  des  symptômes 
très  gênants  et  nécessite  un  traitement  chirur- 
gical. Le  diagnostic  n'est  pas  difficile,  l'aspect 
de  la  masse  obstruante  et  sa  sensation  au 
toucher  en  font  reconnaître  de  suite  la  nature  ; 
de  plus,  si  l'on  examine  la  narine  normale,  on 
constatera  la  présence  d'une  concavité  corres- 
pondant à  la  convexité  de  l'autre  narine.  La 
guérison  de  cet  état  a  été  tentée  par  différents 
moyens  dont  les  uns  ont  pour  but  de  replacer 
la  cloison  dans  la  ligue  médiane  et  de  l'y  main- 
tenir, et  les  autres  l'enlèvement  de  la  porliou 
déplacée. 

Chassaignac  (2)  faisait  la  résection  sous-périos- 
tée  de  la  partie  déviée.  Il  incisait  la  muqueuse 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  contre  le  plan- 
cher de  la  narine  affectée;  il  détachait  la 
muqueuse  du   cartilage   avec  une  petite  spa- 

(1)  Allen,  Àmeric,  Journ,  ofmed,  «dences  Janv.  1880. 

(2)  Chassaignac,  Gaz.  heàd,,  U  juin  1869. 


tule  et  enlevait  la  convexité  du  cartilage 
petites  rondelles  jusqu'à  ce  qu'il  ait  été 
aminci  pour  pouvoir  être  remis  en  place  ;  c 
mettait  la  muqueuse  dans  sa  position  noi 
et  l'on  maintenait  le  cartilage  dans  sa  noi 
situation  à  l'aide  d'une  éponge  introduite 
la  narine.  Quand  la  courbure  a  une  forme 
bée,  Rupprecht  (1)  se  sert  de  pinces  coup 
dont  les  lames  sont  disposées  de  façon  à  o 
toute  la  partie  déviée  ;  il  établit  ainsi  une 
munication  entre  les  deux  narines  et  détr 
rétrécissement  qui  existait  auparavant, 
din  perforait  la  cloison  avec  un  instru 
ressemblant  à  un  emporte-pièce.  Steele  (2 
une  section  étoilée  de  la  muqueuse  et  du  « 
lage,  replace  celui-ci  dans  sa  situation  noi 
et  l'y  maintient  eu  introduisant  dans  la  ii 
des  tampons  de  bois  ou  d'ivoire.  La  dit 
du  cartilage  l'empêche  de  bomber  de  noo 
et  les  tampons  agissent  plutôt  en  le  maioti 
qu'en  le  comprimant.  L'instrument  dont 
sert  est  une  pince  forte  dont  une  branche  | 
des  lames  coupantes  disposées  en  étoile.  L'i 
tage  de  cette  opération,  c'est  qu'elle  n'ei 
aucune  partie  de  la  cloison,  et  bien  que  oel 
lèvement  ne  produise  pas  de  déformatM 
perforation  artificielle  qui  en  résulte  ûA  \ 
jours  désagréable  (sifflement  pendtnllaflf 
ration  nasale,  accumulation  et  desaèdiMl 
des  sécrétions  sur  les  bords  de  la  perCoitl 
tendance  à  l'ulcération  superficielle,  etc.);i 
doit-on  l'éviter  autant  que  possible.  Panoof 
séparé  la  portion  cartilagineuse  de  la  poi 
osseuse  en  faisant  la  division  sous-ad 
avec  le  ténotome  et  replaçant  la  doisoal 
sa  position  normale,  repoussant  le  nez  v^ 
côté  opposé  à  la  déviation  et  le  maintenant 
des  bandes  adhésives.  D'autres  chirurgieii{ 
divisé  le  nez  sur  la  ligne  médiane  et  rèséf 
cloison.  Le  chirurgien  se  guidera  pour  le^ 
du  procédé  sur  chaque  cas  individuel. 

Quand  l'obstruction  est  due  à  une  dét 
ou  à  un  déplacement  de  la  cloison  cartili 
sur  toute  ou  presque  toute  sa  longueur,  Vi 
tion  la  meilleure  est  celle  d'Adams  (3).  Il 
ou  redresse  la  partie  déviée  à  l'aide  d'ooe 
à  branches  parallèles,  dont  il  introdoii 
branche  dans  chaque  narine,  et  quand  les 
nez  sont  déplacés  latéralement  et  abaissèSii 
redresse  en  portant  les  pinces  directei 

(1)  Rupprecht,  Wien  med.  Wochenseh,^  S.  1 
1868. 

(2)  Steelo,  Archives  oj  laryngohgy^  vol.  RI, 

(3)  Adam  s,  Brit,  nied.  Jownai,  3  oct.  187S« 
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haut.  Après  avoir  ainsi  redressé  le  nez  et  son 
eartilage,  on  place  un  appareil  compressif  corn- 
posé  d*un  compresseur  à  vis  en  acier  destiné  à 
soutenir  la  cloison,  ensuite  on  met  des  tampons 
en  ivoire  pour  maintenir  les  narines  distendues 
modérément  et  pour  soutenir  la  cloison,  non 
seulement  pendant  que  la  cicatrisation  s'opère^ 
mais  aussi  quelque  temps  après. 


Enfin  on  pourra  employer  des  moyens  moins 
énergiques;  par  exemple  chez  les  jeunes  sujets, 
quand  la  déviation  n'est  pas  extrême,  il  surûra 
d'introduire  des  tubes  métalliques  dans  les  fosses 
nasales  de  façon  à  exercer  une  dilatation  modé- 
rée et  un  peu  de  compression  ;  remploi  d'épon- 
gés ou  de  laminaria,  continué  assez  longtemps, 
pourra  donner  les  meilleurs  résultats. 


FRACTURES  ET  LUXATIONS  DE  LA  CLOISON. 


Le  traitement  de  ces  traumatismes  est  géné- 
ralement illusoire,  car  ils  déterminent  le  plus 
souvent  une  déformation  permanente  qui  cepen- 
dant est  rarement  considérable.  Hamilton  doute 
que  l'on  puisse  ajuster  et  maintenir  artiticielle- 
ment  une  portion  mince  et  sans  appui,  mais  il 
conseille  de  tamponner  chaque  narine  avec  de 
la  charpie  et  de  recouvrir  l'extérieur  du  nez  d'un 
moule  de  gutta-percha  qui  doit  exercer  une 
pression  modérée  sur  les  parties  latérales;  ce 
pansement  doit  être  laissé  en  place  pendant  plu- 
sieurs semaines,  jusqu'à  ce  que  la  guérison  soit 
complète.  Ce  procédé  doit  être  modifié  selon  les 
indications  particulières  à  chaque  cas. 

La  fracture  de  la  cloison,  si  elle  est  étendue, 
et  si  elle  n'est  pas  réduite  au  moment  même  de 


l'accident,  peut,  par  le  déplacement  et  la  défor- 
mation qui  en  sont  la  conséquence,  obstruer  sé- 
rieusement les  fosses  nasales.  Le  plus  souvent 
la  cloison  cartilagineuse  est  arrachée  au  niveau 
de  son  insertion  à  la  portion  osseuse  et  dépla- 
cée latéralement.  Le  traitement  doit  consister  à 
replacer  la  cloison  dans  sa  position  normale  à 
l'aide  de  manœuvres  intra  et  extra-nasales  et  à 
la  maintenir  au  moyen  de  supports  mécaniques 
placés  dans  l'intérieur  des  narines.  Si  la  fracture 
est  multiple,  l'enlèvement  immédiat  des  frag- 
ments est  indiqué  ;  de  plus,  si  l'on  ne  peut  faire 
la  réduction  et  si  la  déformation  consécutive 
est  suffisante  pour  produire  l'occlusion,  il  fau- 
dra enlever  les  parties  qui  pourraient  la  dé- 
terminer. 


TUMEURS  DE  LA   CLOISON. 


En  dehors  des  tumeurs  osseuses  et  cartilagi' 
*«tttes,  les  autres  variétés  sont  rares. 

Us  premières  sont  moins  fréquentes  et  s'ob- 
i^nent  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales 
^^  niveau  de  la  portion  osseuse  de  la  cloison . 
^  sont  plus  ou  moins  linéaires,  s'étendant 
^  le  sens  antéro-postérieur,  ayant  parfois 
^  bord  externe  tranchant  ;  de  leur  volume 
^^pend  le  degré  d'obstruction  qu'elles  déter- 
iDinent  et  l'on  peut  reconnaître  de  suite  leur 
oslure  véritable,  d'après  leur  consistance  et 
feuf  siège  (i). 

Us  tumeurs  cartilagineuses  sont  situées  à  la 
P^ftie  antérieure,  attachées  à  la  cloison  et  aux 
parties  voisines  du  plancher  par  une  large  base 
{^'implantation.  Leur  enlèvement,  quand  il  est 
indiqué,  se  fait  rapidement.  J'ai  l'habitude  de 
^^  extirper  en  les  sectionnant  par  rondelles 
&vec  un  bistouri  boutonné  ;  l'incision  n'offre 
aucune  difficulté  si  l'on  tient  bien  le  bistouri 

(1)  Uichel,  Gazette  hebdomad.^  1878. 


parallèle  à  la  cloison;  on  enlève  entièrement  la 
tumeur,  la  muqueuse  se  cicatrise  ensuite  très 
bien  et  le  résultat  en  est  excellent.  Quand  une 
exostose  ou  une  épine  osseuse  fait  saillie,  il  faut 
l'enlever  avec  de  petits  ciseaux  ou  avec  la  pince 
de  Weir  (1).  Goodwillie  (2)  recommande  l'em- 
ploi d'un  instrument  de  chirurgie  dentaire  qui 
perce  l'os  par  un  mouvement  de  rotation,  à 
l'aide  de  plusieurs  lames  retenues  dans  une 
gaine.  Cohen  a  observé  un  cas  d'exostose  du 
vomer  et  du  bord  palatin  du  maxillaire  supé- 
rieur, obstruant  la  narine  droite,  qu'il  a  enlevée 
avec  un  instrument  dentaire  (3). 

Pomeroy  (4)  cite  un  cas  semblable. 

Parmi  les  autres  variétés  de  tumeurs,  celle 
qu'on  rencontre  ensuite  le  plus  souvent  est  le 

(1)  Weir,  Médical  Record,  13  mars  1880. 

(2)  Goodwillie,  New  York  médical  Gaiette,  31  Juil- 
let 1880. 

(3)  Cohen,  Médical  and  surgical  Reporter,  13  Juillet 
1878. 

(4)  Pomeroy,  Médical  Record,  Il  Juin  1881. 
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papillome  (1).  Généralement  il  a  son  siège  au- 
dessus  de  Torifice  des  narines  et  fait  saillie  à  ce 
niveau  de  la  muqueuse  de  la  cloison.  Dans 
les  cinq  cas  que  j'ai  observés,  les  tumeurs 
étaient  petites,  toujours  unilatérales,  chez  des 
individus  jeunes,  donnaient  lieu  à  de  Tobstruc- 
tion  de  la  fosse  nasale,  mais  surtout  à  des  épis- 
taxis.  Dans  un  sixième  cas,  la  tumeur  faisait 
saillie  de  Fextrémité  antérieure  du  cornet  infé- 
rieur ;  c'est  la  seule  que  j'aie  vue  siéger  à  cet 
endroit. 

Ces  tumeurs  ressemblent  aux  papillomes  des 
autres  muqueuses,  de  sorte  qu'il  est  facile  de 
les  reconnaître,  et  comme  on  les  enlève  très  ai- 


sément, elles  sont  peu  importantes, 
parfois  des  polypes  gélatineux,  vrais 
faisant  saillie  des  parois  latérales 
son. 

Cohen,  qui  est  une  autorité  sur  ce 
prétend  que  l'on  trouve  parfois  di 
dans  le  môme  endroit.  Le  traiteme 
à  évacuer  le  contenu  colloïde  du  sa 
sant,  et  en  applications  topiques  su; 
afin  d'exciter  une  inflammation  adhé 

Vân  Vadja(l)  a  observé  un  cas  de 
la  cloison  chez  un  sujet  syphilitique,  • 
un  cas  de  tumeur  myéloide. 


OCCLUSION  CONGÉNITALE  DES  FOSSES  NASALES  POSTÉRIEURES. 


C'est  une  affection  rare;  on  la  rencontre  en 
général  chez  les  jeunes  enfants,  et  l'obstacle  à 
la  respiration  nasale  se  manifeste  de  lui-même 
peu  après  la  naissance,  quand  l'enfant  veut  es- 
sayer de  téter. 

Symptômes. 

Les  symptômes  qu'on  observe  sont  une  respi- 
ration difficile,  des  attaques  fréquentes  de  suffo- 
cation et  un  écoulement  muqueux,  qui  persiste 
plusieurs  années,  quand  l'enfant  survit.  On  en 
trouve  plusieurs  observations  dans  la  littérature 
médicale.  Emmert  (2)  cite  le  cas  d'un  enfant  de 
sept  ans  dont  le  nez  était  bien  conformé,  mais 
dont  les  fosses  nasales  étaient  closes  par  une  paroi 
osseuse.  Jamais  il  n'avait  respiré  par  le  nez  et 
l'on  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  le  nourrir, 
quand  il  était  enfant  Frânkel  (3)  rapporte  un 
cas  semblable,  chez  un  jeune  homme  dont  la 
narine  postérieure  droite  était  fermée  par  une 
paroi  osseuse  lisse  recouverte  d'une  muqueuse. 
Cohen  (4)  ne  dit  pas  quelle  était  la  nature  de 
l'obstruction  chez  l'enfant  qu'il  a  opéré  avec 
succès.  Voltolini  a  opéré  au  galvano-cautère 
une  occlusion  totale  de  la  narine  postérieure 
droite,  due  à  des  adhérences  congénitales  et 
avait  cru  pendant  longtemps  à  l'existence  d'une 
tumeur  nasale.  Bitot  (5)  a  observé  un  cas,  chez 

(1)  Buil  de  la  Société  anatomique,  t.  IV,  p.  587, 1880. 

—  Maiocchi,  Gaz,  med.  di  Roma,  1878,  t.  IV,  p.  265. 

—  Delavan,  Archives  of  laryngology,  vol.  III,  no  2. 
(3)  Emmert,  Lehrbueh  der  Chirurgie,  Bd  II,  s.  355. 

Stuttgard,  1853. 

(3)  Fr&nkel,  mZiemssen,  Cyclopedia,  vol.  IV,  p.  1 13. 

(4)  Cohen,  Diseases  ofthe  throat,  p.  385,  1879. 

(5)  Bitot,  Archives  de  Tocologie,  sept.  1876. 


un  fœtus  de  sept  mois,  où  l'obturation 
postérieures  était  due  à  la  présence 
triangulaires  s'articulant  en  haut  a' 
noïde,  en  bas  avec  la  lame  horizontal 
palais,  en  dehors  avec  la  petite  ai 
physes  ptérygoîdes  et,  en  dedans,  et 
tact  l'un  avec  l'autre.  Luschka  (3)  ra 
servation  nécrologique  d'une  petite 
peu  après  la  naissance,  chez  laquelli 
latins  des  deux  côtés  formaient  ai 
osseuse.  Le  bord  postérieur  concave 
lement  libre  de  la  lame  horizontal 
nuait  dans  une  direction  un  peu 
haut  et  en  arrière  avec  le  bord  ii 
sphénoïde  et  se  réunissait  à  ce  der 
bord  dentelé.  Latéralement  la  lame 
rivait  jusqu'à  la  lame  interne  de 
ptérygoïde.  Sur  la  ligne  médiane 
lamelles  se  rejoignaient  au  point  o 
d'habitude  l'épine  nasale  postérie 
qu'en  haut  elles  étaient  séparées  pa 
très  étroite  dans  laquelle  avait  pén^ 
mité  d'un  vomer  rudimeutaire.  Plusi 
des  observations  d'occlusion  cong 
été  rapportées  par  Gosselin  (4),  ] 
Brandeis  (6),  Wilkinson  (7)   et  Roi 

(1)  Van  Vadja,  Wien  med.  Presse,  18 

(2)  Mason,  The  Lancet,  29  avril  1876. 
(3)Lu8cbka,  DerSchlund'Kopf,S,21,Tt 

(4)  Gosselin,  Gazette  médicale  de  Paris 

(5)  Morton,  Surgery  in  the  Pennsylva 
p.  333. 

(6)  Brandeis,  London  med.  Record^  1 

(7)  Wilkinson,  North  Carolina  med,  Jo 
p.  305,  1882. 

(8)  Ronaldson,  Edinburgh  med.  Jour  m 
p.  1035,  1880-81. 
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Koch  rapporte  an  cas  curieux  où  une  occlusion 
cicatricielle  de  la  narine  postérieure  droite  était 
consécutive  à  une  pharyngo-laryngitc  scrofu- 
leuse  (1),  et  enfin  Mackenzie  (2)  relate  le  cas 
suivant  : 

Le  phaiynx  nasal  était  séparé  en  deux  moitiés  laté- 
rales par  ane  portion  osseuse  mince  se  continuant  en 
avant  avec  le  bord  postérieur  du  vomer  et  s'insérant 
en  arrière  dans  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  En 
haut  elle  se  confondait  avec  la  voûte  pharyngienne. 
Ls  cloison  était  légèrement  déviée  à  gauche  et  d'avant 
en  arrière  ;  la  lamelle  osseuse  présentait  la  même  in- 
clinaison et  paraissait  être  en  réalité  un  prolongement 
postérieur  du  vomer.  Son  bord  inférieur  était  plus  ou 
moins  tranchant,  présentant  une  courbure  supérieure 
d'avant  en  arrière.  Son  insertion  à  la  paroi  pharyn- 


gienne se  trouvait  sur  an  plan  plus  élevé  que  son 
point  d'origine  qui  répondait  au  bord  inférieur  de  la 
cloison.  On  essaya  de  la  luxer,  mais  sans  succès. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à  faire,  par  des  moyens 
chirurgicaux,  une  ouverture  dans  la  membrane 
obturante,  le  plus  tôt  qu'on  le  peut.  Quand  on  se 
trouve  en  présence  d'une  occlusion  membrani- 
forme,  cela  est  très  facile  à  Taide  d'un  bistouri 
et  de  bougies  dilatantes  qui  maintiennent  ou- 
vert l'orifice  artificiellement  formé.  Quand  le 
tissu  obturateur  est  consistant,  de  nature 
osseuse,  il  est  préférable  de  se  servir  de  l'instru- 
ment dentaire  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 


CLOISON  BIFIDE. 


Il  existe  une  bizsurre  anomalie  des  narines  pos- 
térieures, dont  on  a  publié  deux  observations  (3). 
Le  bord  postérieur  de  la  cloison,  à  partir  de  son 
point  d'émergence  dans  les  parties  qui  forment 
la  voûte  du  pharynx,  jusqu^à  moitié  de  sa  lon- 
gueur le  long  du  plancher  nasal,  était  divisé 
verticalement  en  deux  moitiés  distinctes,  limi- 


tant entre  elles  un  petit  espace  triangulaire  à 
base  supérieure  et  recouvert  d'une  muqueuse 
d'aspect  normal.  Dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
les  sujets  n'avaient  eu  ni  traumatisme  ni  mala- 
die ;  cet  état  n'avait  causé  aucune  gêne  et  fut 
découvert  accidentellement  en  faisant  un 
examen  rhinoscopique. 


LÉSIONS   DU  NEZ 


MALADIES  DE  LA  PEAU  ET  DES  TISSUS  SOUS-CUTANÉS  DU  NEZ. 


Un  certain  nombre  d'affections  très  variées 
peuvent  se  développer  primitivement  dans  le 
^gament  qui  recouvre  le  nez  ou  l'envahir  par 
tttension  de  voisinage. 

Les  plus  communes  sont  l'herpès,  l'acné,  réc- 
lama, la  morve,  la  syphilis,  le  lupus  et  l'épi- 


thélioma,  plus  rarement  le  rhino-sclérome  et  la 
pustule  maligne. 

La  gangrène  et  les  gelures  doivent  aussi  ap- 
peler l'attention  du  chirurgien. 

Toutes  ces  affections  ont  été  décrites  ail- 
leurs (1). 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


FRACTURE  DBS  OS  DU  NEZ. 

iSUes  sont  causées  par  des  coups  ou  des  chutes 
tor  le  nez.  Si  le  coup  vient  d'avant  ou  d'en 
kaat,  la  fracture  est  transversale,  située  à  trois 
ûQ  six  lignes  du  bord  inférieur  et  libre  des  os 
nasaux,  et  le  déplacement  se  fait  en  arrière  ;  si 

(1)  Koch,  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du 
làynx,  n*  4,  1878. 

(î)  Mâckenzie,  Archives  ofiaryngologi/,  vol.  IV,  0°  3. 

(8)  Scbrœtter^  Laryngologische  Mittheilungen. 
Vienne,  1875.  —  Lefferts,  Médical  News^  7  janvier 
1882. 


le  coup  est  appliqué  un  peu  de  côté,  le  déplace- 
ment est  plus  ou  moins  latéral.  Une  plus 
grande  force  brisera  généralement  les  os  du  nez 
transversalement  et  un  peu  au-dessus  de  leur 
milieu,  tandis  qu'en  même  temps  les  branches 
montantes  du  maxillaire  supérieur  seront  ainsi 
un  peu  atteintes.  Enfin  il  faut  une  très  grande 
force  pour  briser  les  os  du  nez  dans  leur  partie 
supérieure.  Hamilton  (2)  affirme  que  s'ils  cèdent 

(1)  Voy.  Encyclopédie  de  chirurgie.  Paris,  1881- 
1885,  t.  I  à  IV,  pasBim. 

(2)  Hamilton,  Fractures  et   luxations,   irad.    par 
Poinsot.  Paris,  1884. 
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en  ce  point,  la  base  du  crâne  cédera  certaine- 
ment aussi  et  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir 
le  malade  guérir  d'un  tel  accident.  Chez  les  en- 
fants, les  os  du  nez  peuvent  être  aplatis,  sans 
que  les  bords  latéraux  soient  déprimés  ou  dé- 
placés, mais  seulement  la  ligne  médiane  ou 
Farcade  poussée  en  arrière  de  façon  à  presser 
contre  le  maxillaire.  Cette  déformation  pourra 
être  permanente  (Hamilton). 

La  lésion  concomitante  des  parties  molles  et 
la  rapidité  avec  laquelle  apparaît  le  gonflement 
rendront  le  diagnostic  parfois  difficile.  Une  ins- 
pection attentive  et  le  palper  pratiqué  de  suite 
feront  vite  reconnaître  la  nature  delà  lésion  qui 
se  trouve  confirmée  par  la  crépitation  toujours 
présente,  surtout  si  la  fracture  est  multiple. 
LTiémorrhagie  peut  être  assez  abondante  pour 
mettre  la  vie  en  danger,  et  si  les  os  lacrymaux 
sont  atteints,  l'emphyzème  des  paupières  et  du 
tissu  cellulaire  de  Torbite  sera  la  conséquence 
de  la  pénétration  de  l'air  par  le  nez. 

Gross  (i)  appelle  l'attention  sur  ce  fait,  que 
parfois  ces  fractures  s'accompagnent  de  mani- 
festations céphaliques  très  violentes,  dépendant 
des  rapports  intimes  entre  les  os  frontaux  et 
nasaux,  ce  qui  fait  que  le  traumatisme  peut  at- 
teindre le  cerveau  et  ses  enveloppes.  Cependant 
la  vie  n'est  sérieusement  en  danger  que  quand 
l'encéphale  est  gravement  touché^  comme  lors- 
qu'il y  a  fracture  de  la  lame  criblée  de  l'eth- 
moïde,  décollement  de  la  dure-mère  de  la  partie 
antérieure  du  crâne,  épanchement  abondant  de 
sang  ou  contusion  grave  du  cerveau.  Dans  ces 
circonstances,  le  patient  peut  mourir  de  shock, 
de  compression  ou  d'inflammation. 

La  réduction  des  os  fracturés,  si  on  peut  la 
faire  avant  l'apparition  du  gonflement,  est  habi- 
tuellement facile.  Les  manipulations  externes 
seules  peuvent  réussir  à  replacer  les  fragments, 
mais  souvent  il  sera  nécessaire  de  les  combiner 
avec  l'introduction  d'un  petit  instrument,  stylet 
ou  sonde,  dans  les  fosses  nasales.  Par  ce  moyen 
les  fragments  sont  repoussés  doucement  et  ra- 
menés en  place,  mais  il  n'est  pas  facile  de  les  y 
maintenir,  le  gonflement  des  parties  molles  a 
une  tendance  constante  à  les  afi'aisser,  car  ces 
08  non  soutenus  ne  présentent  aucune  résis-  ' 
tance. 

Aujourd'hui  on  repousse  l'emploi  de  bou- 
lettes de  charpie  ou  de  compresses,  introduites 
dans  le  nez,  comme  étant  inutile  et  doulou- 
reux. Hamilton  le  conseille  seulement  quand  la 
fracture  est  comminutive  à  un  haut  degré.  Il 

(1)  Gross,  System  of  surgery,  vol.  I,  p.  946. 


en  est  de  môme  des  sondes,   bougi 

Quand  les  fragments  ont  de  la  tec 
s'affaisser  ou  à  se  déplacer,  après  leur  ri 
Gross  conseille  de  les  retenir  en  place 
d'une  bande  de  diachylon  placée  au  ti 
nez,  d'une  joue  à  l'autre.  Hamilton 
dans  le  même  but  de  l'ouate  ou  un  g^ 
charpie  sur  le  nez,  qu'il  fixe  avec  du  di 

Mason  (i),  dans  les  fractures  des  oi 
avec  dépression  de  l'arête  du  nez  et  da 
de  la  branche  montante  du  maxillairt 
naissant  la  difficulté  de  maintenir  1 
ments  en  place,  préconise  la  méthode  s 
passer  une  aiguille  chirurgicale  o 
nickelée  ou  dorée,  par  la  ligne  de 
des  branches  montantes  de  chaqi 
Quand  les  fragments  ont  été  remis  e 
cela  fournit  un  appui  postérieur  aux  os 
qui  agit  en  soutenant  des  deux  côtés 
nasale.  Pour  compléter  le  pansement  « 
une  petite  bande  de  toile  ou  de  ca( 
sur  l'arête  du  nez,  en  la  fixant  de 
côté  à  l'aiguille  et  en  donnant  au  cac 
une  tension  suffisante  pour  exercer  u 
pression  douce  et  latérale  maisinsuffisa 
mettre  obstacle  à  la  circulation.  On  r 
aiguilles  au  bout  de  six  jours,  car  dans! 
tures  les  moins  graves,  la  réparation 
très  vite  et  sans  cal  provisoire,  aussi  le 
gien  n'a  plus  besoin  de  surveiller  consi 
et  de  replacer  l'appareil.  ïl  faut  veiU 
soin  à  la  déformation  qui  peut  être  irèi 
bien  que  la  lésion  paraisse  insignifian 

On  a  conseillé  divers  procédés  pour  i 
aux  fractures  anciennes  des  os  nasaux,  s( 
n'en  ait  pas  fait  la  réduction  ou  que  celle- 
défectueuse;  nous  avons  parlé  plus 
celui  d'Adams,  dans  le  cas  où  la  cloison 
lement  déplacée. 

Weir  (2),  non  satisfait  des  résultats  qi 
Adams  en  refracturant  et  réajustant 
ciennes  fractures  avec  déplacement  L 
croyant,  après  plusieurs  essais,  que 
d'Adams  est  trop  volumineuse  à  son  e 
pour  pouvoir  être  portée  sous  les  os 
et  que  la  force  fracturante  n'est  j 
fisante,  a  conseillé  un  nouveau  procéii 
tout  simplement  une  opération  ostéopl 
ou  en  d'autres  termes,  il  fait  une  incis 
seulement  sur  l'os,  mais  en  biais,  de  ti 
millimètres  de  long  sur  la  plus  grande  c 

(1)  Mason,  Annalt  of  the  Anat.  and  surg 
Brooklyn,  mars  1880. 
n)  Weir,  Médical  Hecùrd^  13  mars  1880. 
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de  la  déformation  osseuse  et  parallèle  du  bord 
libre  du  nez,  de  façon  à  arriver  aussi  près  que 
possible  de  la  suture  naso-maxillaire,  et  alors 
il  introduit  par  cette  incision  la  lame  étroite 
et  petite  d'un  ciseau  afin  de  couper  Tos  à  l'aide 
de  petits  coups  de  maillet.  Si  ceci  ne  suffit  pas 
pour  dégager  l'autre  côté  du  nez,  on  procède  de 
la  môme  façon  en  introduisant  le  ciseau  par  la 
môme  incision,  qui  doit  être  la  seule.  On  peut 
alors  replacer  les  os  facilement  et  rapidement 
et  donner  au  nez  une  forme  normale.  S'il 
existe  une  dépression,  on  retire  Tos  refracturé 
en  le  poussant  en  haut  à  l'aide  d'un  instrument 
introduit  dans  le  nez.  On  applique  un  morceau 
de  diachylon  sur  le  nez  pour  maintenir  tout  en 
place.  Un  bandage  nasal,  modification  de  celui 
d'Âdams,  peut  être  employé  pendant  quelques 
jours. 

LUXATION  DES  OS  DU  NEZ. 

C'est  un  accident  très  rare  et  qui  ne  peut  sur- 
venir que  comme  le  résultat  d'une  violence  di- 
recte et  est  toujours  accompagné  d'une  dévia- 
tion de  la  cloison.  La  fracture  de  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde  peut  également  coexister  en  même 
temps  et  causer  une  complication  sérieuse  par 
suite  des  lésions  que  le  déplacement  de  ses  frag- 
ments peut  causer  au  cerveau  ou  à  ses  mem- 
hmaes  (i). 

Une  force  considérable  est  nécessaire  pour 
replacer  les  os  du  nez  luxés  en  arrière,  sur- 
ent parce  qu'ils  sont  serrés  entre  les  branches 
montantes  du  maxillaire  qui  les  retiennent  étroi- 
^nient.  Une  fois  replacés,  par  les  mêmes  pro- 
^dés  que  pour  les  fractures,  il  n'est  pas  besoin 
^'^ppareil  contentif. 

PLAIES  DU  NEZ. 

Qu'il  s'agisse  de  plaies  contuses,  de  plaies  pé- 
nétrantes, ou  par  arrachement^  elles  réclament 
^^ujours  un  traitement  attentif,  en  vuedelapos- 
•*bilité  d'une  déformation  future. 

Dans  le  cas  de  plaies  pénétrantes  ou  par  arra- 
^liement,  il  faut  faire  la  coaplation  soigneuse  de 
U)ii8  les  bords  à  l'aide  de  fines  sutures,  réajuster 
toutes  les  parties  dans  leur  position  normale  et 
les  y  maintenir  avec  du  diachylon,  ce  qui 
demande  beaucoup  de  soin  et  d'habileté. 

La  réunion  par  première  intention  est  la 
règle,  à  moins  que  la  contusion  des  parties 

(1)  Longuet,  Luxation  des  os  du  nez  {Heeueil  de 
Mémoires  de  méd.^  etc.,  t.  XXXVII,  p.  3S0.  Paris, 
1881). 


n'existe  à  un  degré  très  marqué.  Watson  (1)  sou- 
tient qu'une  plaie  pénétrante  qui  a  causé  la 
séparation  partielle  ou  totale  du  nez  peut  être 
suivie  d'une  réunion  complète  même  quand  les 
parties  sont  séparées  depuis  longtemps;  il  pu- 
blie à  l'appui  des  observations  très  intéres- 
santes. 

Dans  les  cas  douteux,  il  est  préférable, 
d'après  lui,  de  faire  courir  au  patient  la  chance 
du  doute.  La  portion  détachée  doit  être  lavée, 
la  surface  du  lambeau  sera  avivée  par  des  scari- 
fications et  les  parties  adaptées  l'une  à  l'autre  et 
maintenues  en  place,  autant  que  possible  sans 
sutures.  Pour  cela  on  se  servira  d'ouate  trempée 
dans  du  coliodion. 


LESIONS   DU  NEZ    COMPLIQUEES   DE  LA   PRE- 
SENCE DE  CORPS  ÉTRANGERS. 

Ce  sont  surtout  des  plaies  par  armes  à  feu 
avec  pénétration  de  la  balle  dans  le  nez.  Les 
commémoratifs,  la  présence  d'une  cicatrice  ou 
d'une  fistule,  l'exploration  directe  des  parties, 
pratiquée  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des 
corps  étrangers,  ne  laissera  en  général  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion,  quand  bien 
même  elle  daterait  de  très  longtemps. 

Williamson  (2)  et  Lawson  (3)  ont  rapporté 
des  cas  intéressants  de  celte  variété  d'accident. 

Dans  l'observation  de  ce  dernier,  la  narine 
droite  fut  incisée  pour  avoir  assez  d'espace  pour 
l'extraction  du  corps  étranger  qui  n'était  autre 
qu'un  morceau  de  la  culasse  d'un  fusil  de  chasse 
qui  avait  éclaté  entre  les  mains  du  patient. 

Un  cas  à  peu  près  semblable,  auquel  nous 
avons  déjà  fait  allusion  plus  haut,  est  rapporté 
par  Noyés. 

BRULURES  DU  NEZ. 

Elles  sont  importantes  en  raison  des  déforma- 
tions qu'elles  peuvent  produire,  de  l'occlusion 
partielle  de  l'une  ou  des  deux  narines  par  la 
cicatrice,  et  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  se 
produit  si  la  lésion  est  étendue.  Aussi  leurs  effets 
ultimes  sont  bien  plus  graves  que  ceux  qui  sont 
immédiats,  et  il  faut  y  veiller  pendant  le  proces- 
sus de  cicatrisation  en  remplissant  promptement 
les  indications  qui  se  présentent. 

On  a  déjà  parlé  plus  haut  de  l'opération  néces- 
saire pour  le  rétablissement  du  calibre  des  na- 
rines. 

(1)  Watson,  loc,  ci7.,  p.  295. 

(2)  Cité  par  Watson,  loc.  cit, 

(3)  Lawson,  Diseases  and  injuries  ofthe  Eye,  2«  éd. 
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ABSENCE  ET  DÉFORMATIONS  DU  NEZ. 


ABSENCE  CONGENITALE  DU  NEZ. 

Elle  est  rare.  Maisonneuve  (1)  a  publié  une 
observation  dans  laquelle  le  nez  d'une  fille  de 
sept  mois  était  remplacé  par  une  surface  plane 
simplement  percée  de  deux  petits  trous.  On  en 
a  signalé  d'autres  obseryations,  mais  je  n'ai  pu 
les  trouver. 

Holmes  (2)  regarde  cette  malformation  comme 
incurable. 

FISSURES  ET  FENTES  CONGÉBUTALES 
DES  NARINES. 

Ce  sont  simplement  des  prolongements  de 
l'ouverture  naturelle  ;  en  dehors  vers  la  joue, 
en  haut  vers  l'angle  de  l'oreille.  Elles  sont  très 
rares  et  peuvent  être  obturées  par  des  opéra- 
tions plastiques. 

NEZ  DOUBLE. 

Gross  m'a  raconté  les  détails  d'un  cas  intéres- 
sant de  cet  état  qui  est  très  rare.  L'organe  auxi- 
liaire, qui  paraissait  être  une  excroissance  du 
premier,  avait  environ  quinze  millimètres,  et  le 
canal  nasal  venait  s'ouvrir  dans  lui.  Borelli  (3) 
rapporte  un  cas  semblable.  Bartholin  (4)  en 
cite  un  où  une  petite  tumeur,  comme  un  se- 
cond nez,  prenait  naissance  à  la  racine  de  l'or- 
gane normal  (Watson).  Il  est  probable  que  dans 
ces  cas  on  peut  remédier  facilement  à  la  défor- 
mation par  une  opération. 

OCCLUSION  CONGENITALE. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  (5)  l'occlusion 
congénitale  des  narines  antérieures  et  posté- 
rieures. 

LÉGÂRES    DÉFORMATIONS  DANS  LES   DIMEN- 
SIONS OU  LA  SITUATION  DU  NEZ. 

Elles  sont  très  fréquentes.  Les  parties  cen- 
trales de  la  face  et  du  crftne  ne  se  développant  que 

(1)  Maisonneuve,  Bulletin  de  thérapeute  t.  XLIX, 
p.  559,  1855. 

(2)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirur- 
gicales des  enfants,  trad.  par  G.  Larcher.  Paris,  1870. 

(3)  Borelli,  Hist,  et  obs,  medico-physic^  cent,  m, 
obs.  43. 

(4)  Bartholin,  ttist.  anat.  rar.,  cent.  I,  hiit.  25. 

(5)  Voyex  p.  468. 


très  lentement,  comparativement  aux  autn 
cette  proposition  est  surtout  vraie  en  ce  qui  ea 
cerne  les  éminences  et  les  sinus  frontaori 
communication  avec  le  nez.  Ainsi  cet  orgn 
chez  l'enfant,  a  toujours  un  aspect  aplati  ^ 
peut  persister  plus  tard.  La  même  raison  sol 
à  expliquer  les  autres  déviations  bien  conaj 
du  contour  normal.  Harrison  Allen  (1)  a  apl 
Taltention  sur  un  certain  degré  d'asymétrie  A 
le  développement  des  arcs  viscéraux  qui 
che  le  nez  et  la  bouche  d*avoir  une  forme 
faite  ;  si  un  arc  se  développe  plus  activement  i 
son  voisin,  une  fosse  nasale  sera  rétrécie et ( 
truée,  l'autre  anormalement  dilatée,  et  lai 
son  déviée  de  la  ligne  médiane.  Dans  ceil 
de  déformation  congénitale,  les  dents  sonti 
lement  irrégulières,  surtout  les  incisives 
nentes;  les  deux  moitiés  de  l'arcade  dentaîiei 
périeure  ont  la  foirme  d'un  V  et  la  voûte 
bouche ';est  élevée  et  étroite.  Le  nez  sera  ad! 
mal  formé,  proéminent,  saillant,  non  sealemd 
parce  que  l'élévation  du  palais  pousse  ses 
ties  en  avant,  mais  aussi  parce  que  lalaoe; 
pendiculaire  de  l'ethmoîde  subit  un  rsttidi 
son  développement,  ce  qui  empêche  soni 
sèment  ultérieur.  Nous  avons  déjà  pailè( 
fluence  des  déviations  ou  des  malformi 
la  cloison  cartilagineuse  sur  la  prodac 
la  torsion  latérale  du  nez,  dans  son  coni 
terne  et  nous  avons  décrit  les  procédés  < 
eaux  auxquels  on  devait  avoir  recours 
cas.  Quand  les  os,  les  ailes  du  nez  et  la 
sont  tordues  latéralement  on  ne  réussit 
lement  pas  à  remédier  à  cet  état,  et,  & 
que  la  déformation  ne  soit  extrême,  il  est 
rablede  ne  rien  entreprendre  pour  la  faire  < 
raltre.  On  a  préconisé  différents  appareils 
pour  opérer  le  redressement  mécanique  de| 
gane  ;  l'un  d'entre  eux  est  formé  de  deux 
métalliques  parallèles,  courbées  de  façod 
s'adapter  exactement  à  la  forme  du  nez.  I 
portions  supérieure  et  inférieure  de  ces  Iifli 
sont  munies  de  vis  passant  horizontalement 
l'une  à  l'autre,  de  sorte  qu'on  peut  limiter 
degré  de  compression.  Un  autre  consiste  en  n 
armature  métallique  fixée  à  un  bandage  de  t 
et  terminée  à  son  extrémité  par  un  petit  tanq 
qui,  lorsque  l'instrument  est  en  place,  est  j 
posé  de  façon  à  presser  directement  sur  le  pi 

(1)  Harrison  Allen,  Philadelphia  med,  TimeSt  6  < 
1879. 
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de  la  plus  grande  convexité  du  nez  tordu,  le 
degré  de  la  compression  se  règle  à  l'aide  d'une 
raie  dentée.  Il  est  possible  qu'un  changement 
dans  la  position  des  parties  nasales  puisse  s'ef- 
fectuer, si  le  patient  conserve  l'un  de  ces  deux 
appareils  appliqué  pendant  un  temps  suffisam- 
ment long. 

DÉFORMATIONS  GRAVES  CONSÉCUTIVES  AUX 
TRAUMATISMES  ET  A  CERTAINES  AFFEC- 
TIONS DESTRUCTIVES. 

Parmi  celles-ci  nous  citerons  le  lupus,  l'ul- 
cère syphilitique,  etc.,  qui  gagne  souvent  la 
joue  et  les  lèvres  de  même  que  les  parties  in- 
terne et  externe  du  nez;  leur  fréquence  est 
assez  grande  pour  mettre  à  contribution  toute 
l'habileté  du  chirurgien  qui  est  appelé  à  ré- 
parer les  dommages  causés  par  les  pertes  de 
substance,  à  faire  disparaître  la  défiguration 
produite  par  Fafi'ection  destructive  ou  par  le 


traumatisme,  et  Ton  peut  môme  ajouter,  à  remé- 
dier aux  malformations  congénitales.  Heureu- 
sement les  résultats  obtenus  par  l'opération 
comptent  aujourd'hui  parmi  les  plus  belles  con- 
quêtes de  la  chirurgie  moderne.  Dans  les  cas 
où  les  parties  externes  du  nez  ont  été  détruites, 
Fouverture  hideuse  qui  reste  à  la  face  peut  être 
masquée  à  l'aide  d'une  opération  ;  on  peut,  tout 
au  moins,  la  cacher  à  l'aide  d'un  organe  artifi- 
ciel, même  quand  la  charpente  cartilagineuse  et 
osseuse  a  été  complètement  perdue.  La  chi- 
rurgie moderne  ne  doit  pas  désespérer  d'arriver 
à  former  un  nez  acceptable  sinon  idéal  (1).  Quand 
il  ne  manque  qu'une  portion  de  l'organe,  habi- 
tuellement le  bout,  par  suite  d'accident  ou  de 
maladie,  la  rhinoplaslie  est  indiquée  et  donne 
souvent  les  plus  brillants  succès. 

Les  détails  des  différentes  méthodes  em- 
ployées dans  ces  cas  se  trouvent  tout  au  long 
dans  différents  ouvrages  de  chirurgie,  en  par- 
ticulier dans  celui  de  Buck  (2). 


OPÉRATIONS  RHINOPLASTIQUES  (1). 


Les  opérations  rhinoplastiques,  c'est-à-dire 
celles  qui  ont  pour  but  la  restauration  partielle 
^u  complète  du  nez,  peuvent  être  indiquées  soit 
pour  corriger  une  déformation  congénitale,  soit 
pour  remédier  aux  conséquences  d'un  trauma- 
tisme ou  pour  réparer  les  ravages  causés  par 
^^e  affection  ulcéra tive  avec  ou  sans  nécrose. 

U  est  de  règle  de  ne  jamais  entreprendre  une 
Opération  de  cette  nature  avant  d'avoir  arrêté 
^^Uèrement  et  définitivement  le  processus  de 
^^truction  (2). 

On  peut  diviser  les  opérations  rhinoplastiques 
^^  deux  groupes:  celles  qui  sont  entreprises 
t^Ur  la  restauration  partielle  du  nez  et  celles 
^^  ont  pour  but  la  restauration  complète  de 
^organe. 

'*    -^   OPÉRATIONS  POUR   LA  RESTAURATION 
PARTIELLE  DU  NEZ. 


^esT 


AURATION   DE    LA    COLONNE   ET   DE    LA    CLOISON. 


n  faut  citer  d'abord  la  méthode  de  Gelse 
(^g.  1723). 

^i  la  perte  du  tissu  est  limitée  à  la  colonne  et 
^  ^^  cloison^  on  peut  refaire  une  colonne  avec  la 

(I)  Ce  chapitre  des  Opérations  rhinoplastiques  est 
^^  à  M.  John  Ashurst. 

(5)  Voyez  Ch.  Johnston,  Chiimrgie  plastique ^  Auto- 
^'^'s^ie,  in  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  493. 
^Hi,  1883. 


lèvre  supérieure  en  faisant  une  incision  de  cha- 
que côté  de  la  ligne  médiane  dans  toute  son 
épaisseur,  détachant  ainsi  un  lambeau  de  8  mil- 
limètres de  large  environ  et  d'une  longueur 
égale  à  l'épaisseur  de  la  lèvre  ;  ce  lambeau  est 


^"^^ 


/ 


/ 


Fig.  1733.    —  Rhinoplastie,  méthode  de  Celse 

(Chauvel). 

ensuite  tourné  en  haut  et  son  extrémité  conve- 
nablement préparée  est  adaptée  au  bout  du 
nez,  et  maintenue  en  place  par  quelques  su- 
tures. La  muqueuse  labiale,  qui  se  trouve  à 
l'extérieur,  perd  peu  à  peu  ses  caractères  pour 

(1)  Voy.   Legoaesl,   Traité  de  chirurgie  d'armée, 
30  édition.  Paris,  1872. 
(î)  Buck,  Reparative  surgery^  New- York,  1867. 
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prendre  ceux  de  la  peau.  Les  côtés  de  la  lèvre 
sont  rapprochés  avec  des  épingles  à  bec  de  lièvre 
et  des  sutures  interrompues,  puis  on  place 
quelques  bandelettes  de  diachylon  pour  main- 
tenir la  partie  transplantée  jusqu'à  ce  qu'elle 
soit  devenue  adhérente.  On  conservera  les  di- 
mensions des  nouvelles  narines  en  y  introdui- 
sant de  temps  en  temps  un  tube  d'argent  ou  de 
gutta-percha. 

ABSENCE  d'une  AILE  DU  NEZ. 

On  peut  y  remédier  si  la  perte  de  tissu  est 
légère  en  taillant  un  lambeau  sur  la  partie  su- 
périeure du  nez  et  en  le  fixant  à  Taide  de  nom- 
breux points  de  suture  aux  bords  du  trou 
béant  de  la  narine  qu'on  aura  préalablement 
avivés.  Si  la  perte  de  tissu  est  plus  considérable 
on  devra  prendre  le  lambeau  sur  la  joue  ou 
sur  le  front,  plutôt  sur  la  première  à  mon  avis. 
Le  tissu  de  la  joue  est  très  vasculaire  et  on  peut 
très  bien  y  tailler  un  lambeau  assez  large  pour 
remplacer  presque  moitié  du  nez  et  en  termi- 
nant l'incision  par  une  légère  courbe,  on  peut 
le  glisser  en  place  sans  être  obligé  de  tordre 
son  pédicule  sur  lui-même,  comme  on  le  fait 
forcément  si  on  prend  un  lambeau  frontal. 
Si  donc  on  adopte  la  première  méthode  afin 
d'éviter  la  gangrène  du  pédicule,  on  devra  f&ire 
sur  le  dos  du  nez  une  entaille  pour  recevoir 
le  lambeau.  Quand  la  réunion  est  complète,  on 
peut  alors  sectionner  le  pédicule  et  refermer 
l'incision  nasale  avec  des  sutures. 

LONGUEUR  INSUFFISANTE  DU  NEZ. 

Elle  est  quelquefois  la  source  de  beaucoup 
d'ennuis  et  l'on  peut  y  remédier  par  la  méthode 
de  M.  Weir,  de  Nevi^-York,  qui  consiste  à  section- 
ner le  nez  transversalement  en  tirant  en  bas 
l'extrémité  jusqu'au  point  où  l'on  veut  qu'elle 
se  trouve  et  alors  on  bouche  l'orifice  cunéiforme 
qui  en  résulte,  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé  sur 
les  joues. 

Si  au  contraire  on  avait  à  remédier  à  une 
trop  grande  longueur  du  nez^  il  suffirait  proba- 
blement d'enlever  par  une  section  transversale 
une  partie  du  bout  de  l'organe  et  de  ferm^  la 
plaie  avec  des  sutures. 

DÉPRESSION  DU    NEZ. 

Les  affections  des  os  nasaux  et  des  cartilages 
peuvent  donner  au  nez  une  forme  plate  et 
affaissée  sans  qu'il  y  ait  ulcération  externe. 


Sir  W.  Fergusson  a  réussi,  dans  ui 
cette  nature,  à  remédier  &  cette  déforn 
modifiant  le  procédé  préconisé  tout  d' 
Dieffenbach.  Introduisant  un  bistouri  é 
les  narines,  il  séparait  les  parties  mol 
sous-jacenls  et  ramenait  tout  le  nez 
en  passant  de  longues  aiguilles  d 
pointe  d*acier  par  la  base  du  nez  d'u 
l'autre  et  les  tordant  sur  des  morceai 
percé.  On  refaisait  une  nouvelle  colonn 
d'habitude. 

ORIFICES  FISTULEUX. 

On  en  trouve  parfois  à  travers  les 
comme  le  reliquat  d'une  nécrose  con 
la  fièvre  scarlatine.  Le  traitement  ( 
aviver  les  bords  de  l'orifice  et  à  a 
lambeau  pris  sur  une  joue  ou  sur  le  fr 
qu*on  le  jugera  plus  convenable. 

II.  —  OPÉEATION  POUE  LA  RESTAI 
COMPLÈTE  DU  NEZ. 

On  a  recours  à  diverses  méthodes 
plus  connues  sont  celles  de  Tagliao 
méthode  indienne, 

PROCÉDÉ  DE  TAGLIACOZZI. 

Il  a  été  imaginé  par  ce  chirurgien 
une  relation  détaillée  de  son  opératio 
nombreuses  gravures,  en  1597  (1). 
son  lambeau  à  la  partie  supérieure 
généralement  sur  le  bras  gauche  d 
(fig.  1724).  On  commence  par  dessin 
partie  supérieure  du  bras  la  forme  du 
puis  on  le  taille  en  partie  et  on  le  la 
pendant  deux  semaines  pour  qu'il  devi 
culaire  et  s'épaississe  par  un  processus 
lation.  Au  bout  de  ce  temps,  on  rogi 
gnon  du  nez  existant,  on  donne  au  h 
forme  qu'il  doit  avoir  et  on  le  fixe  en 
de  nombreuses  sutures,  le  bras  étant 
partie  supérieure  de  la  tète  et  main 
des  bandes.  Au  bout  de  dix  jours  envii 
on  pense  que  le  nouveau  nez  est  suf£ 
adhérent,  on  le  détache  tout  à  fait  du 
achève  avec  soin  le  nouvel  organe, 
fait  une  colonne  avec  la  lèvre  supérieu 
nous  l'avons  décrit  plus  haut. 

Celte  opération  a  été  modifiée  pa) 
et  d'autres  chirurgiens  qui  prenaiei 
beau  sur  l'avant-bras,  et  diminuaient 

(1)  TagUacozii,  De  curiorum  chirurgia 
tionem  libri  duo,  Venetiis,  1S97. 


wérahon  pour  la  restauration  complète  du  nez. 
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lequel  le  brai  restait  en  contact  arec 
lais  mCine  arec  ces  modiQcations  c'est 
eux  et  si  fatigant,  qu'on  a  rarement 
h  ee  procédé  aujourd'hui,  bien  que 
icCormac  et  Hokes  lui  doirenl  un  suc- 
I  le  but  de  donner  bu  nex  un  support 
:  D'  Bardie,  opérant  sur  une  jeune 
transplanta  une  phalange  onguéale, 
ntenir  le  bras  de  la  patiente  en  contact 
.ce  pendant  trois  mois. 

MtrBODB  DtDIEKNE. 

ite  eo  Angleterre  par  M.  Carpue  en 

elle  est  gânéralement  adoptée  au- 

.  On  prend  le  lambeau  sur  le  front  el, 


si  c'est  nécessaire,  on  taille  une  colonne  sur  la 
lèrre  supérieure  (fig.  1725).  On  divise  cette  opé- 
ration en  troia  temps. 

Dans  le  premier  temps,  on  taille  sur  le  front 
un  lambeau  de  forme  et  de  dimensions  conve- 
nables et  on  le  fixe  dans  la  position  qu'il  doit 
occuper.  Tout  d'abord  on  fait  le  modèle  exact 
de  l'organe,  que  l'on  veut  reconstituer,  avec  de 
la  gutta- percha,  ou  du  carton,  puis  on  l'aplatit 
et  on  l'ai)plique  sur  le  front  pour  servir  de  guide 
lorsqu'on  taillera  le  lambeau,  celui-ci  peut  être 
pris  au  centre,  ou  sur  l'un  des  c&tés  selon  qu'on 
le  jugera  préférable.  Comme  le  lambeau  se 
rétrécira  après  avoir  été  taillé,  il  sera  bon 
d'augmenter  le  modèle  de  6  millimètres  de 
chaque  c6lé,  et  l'on  aura  soin  de  tracer  sur  la 


Fig.  lin.  —  RhinopItBlie,  métliode  lUIienne  ''). 
',  lambetu  emprunta  a  li  peiu  du  bras  (Claude  Bernard  et  Hiiette}: 


lignes  d'incision  avec  un  crayon  noir 
e  la  teinture  d'iode, 
innmis  plusieurs  fois  la  faute  de  faire 
au  démesurément  volumineux,  et  je 
les  cas  où  le  nouveau  nez,  par  suite 
luoie  prodigieux,  a  été  pour  le  patient 
■£  de  mortiBcations  bien  plus  grande 
^nce  totale  de  cet  organe.  C  est  ce  qui 
nportant  de  tracer  bien  juste  le  lam 

ij  for  reilormg  the 


beau  selon  les  dimensions  dont  on  a  besoin.  Si 
le  patient  a  un  front  plus  haut  que  d'habitude, 
on  prolongera  la  portion  centrale  du  lambeau 
de  façon  à  faire  une  colonne,  maïs,  dans  d'au- 
tres circonstances,  il  est  préférable  de  remettre 
cette  partie  de  1  opération  à  plus  tard.  H.  Ben- 
nett,  de  Dubhn,  conseille  de  faire  la  colonne  de 
suite  parce  que  la  rétraction  de  la  face  profonde 
du  lambeau  laisse  un  nouTel  oriBce  nasal  trop 
large  pour  la  pénétration  de  l'air,  et  de  plus 
parce  que  la  colonne,  se  trouvant  pendre  du 
centre  du  lambeau,  em|;iéche  toute  déformation. 
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■< 


'^ns  la  séparation 

^^  qui  ne  doit 

crémière 

'  dans 

e 

le 

.  nez 

:i  taille 


os,  destinés 

.  le  malade  à 

ont,  ou  de  gutta- 

iiit  plusieurs  mois. 

.ar  la  méthode  indienne 

,  bien  que  l'on  puisse  avoir 

uite  de  la  gangrène  du  lam- 

le  récidive  de  Tafiection  qui  a 

pération.  Liston  a  vu  une  hémor- 

)ndaire  au  neuvième  jour,  et  DiefTen- 

jn  cas  de  mort. 

MÉTHODE   DE   SYME. 

cette  méthode,  on  prend  sur  les 
imbeau  de  chaque  côté,  qu'on  réunit 
e  médiane  par  des  sutures,  les  bords 
)nt  fixés  aux  surfaces  que  l'on  a  pré- 
alablement à  une  distance  conve- 
larines.  Le  nez  ainsi  fait  est  un  peu 
our  remédier  à  cet  inconvénient,  on 
ensemble  les  deux  côtés  avec  des 
argent  à  pointe  d'acier,  comme  nous 
trit  pour  les  dépressions  du  liez,  jus- 
;  la  réunion  soit  effectuée. 

MÉTHODE   DE  WOOD. 

rgien  suit  le  même  plan  que  pour 
lion   de  l'extroversion  de  la  vessie. 


Un  lambeau  inversé  est  pris  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  allongé  en  séparant  la  muqueuse  de 
la  peau  depuis  la  racine  du  lambeau  jusqu'à 
son  bord  libre  et  en  le  recouvrant  de  lambeaux 
latéraux  pris  sur  les  joues. 

METHODE   d'OLLIER 

M.  Ollier  emploie  de  môme  un  lambeau  inversé, 
mais  pris  sur  le  front  et  comprenant  le  pé- 
rioste, et  le  recouvre  avec  des  lambeaux  laté- 
raux pris  de  préférence  au  moignon  du  nez 
(fig.  1726). 

Enfin,  je  dois  dire  que  dans  certains  cas  il 
vaudra  mieux  n'essayer  aucune  opération  rhi- 
noplastique  et  se  contenter  d'un  nez  artificiel  (1) 


Fig.  1726.  —  Méthode  à  rhinoplastie,  double  plan  de 
lambeaux  superposés  (Chauvel)- 

qui  peut  être  fixé  à  l'aide  d'une  monture  de 
lunettes  eX  maintenu  par  un  léger  ressort  placé 
dans  les  narines.  M.  Kingsley,  de  New- York, 
emploie,  parait-il,  le  meilleur  produit  pour 
la  fabrication  des  nez,  c'est  ce  que  les  dentistes 
appellent  «  perle  rose  »  et  qui  est^  je  crois, 
une    préparation    faite    avec    du    collodion. 


LÉSIONS  ET  MALADIES  DES  SINUS  FRONTAUX 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


lence  directe  portant  sur  le  front 
»ux,  ou  entre  les  arcades  sourcilières, 
»r  une  fracture  simple,  composée  ou 
ive  des  parois  des  sinus. 

ITURES  DES  SUHUS  FEONTAUX. 

FRACTURE  SIMPLE. 

'Xure  simple  ayant  son  siège  à  cet  en* 


droit  est  moins  grave  qu'une  firacture  du  crftne 
en  général,  en  raison  de  l'espace  qui  la  sépare 
des  parois  crâniennes,  mais  il  faut  surveiller 
attentivement  les  cas  de  cette  nature  et  réser- 
ver le  pronostic  jusqu'à  ce  qu'on  connaisse 
d'une  façon  exacte  l'étendue  de  la  lésion.  En 

(1)  Voyes  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chi- 
rurgie contemporaine.  Paris,  1873»  t.  IL 
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En  taillant  le  lambeau  fronial,  oa  commence 
l'indsion  par  la  racine  du  nei,  et  on  la  fait 
assez  longue  pour  que  la  circulation  ne  soit 
pas  interrompue,  quand  ensuite  on  tord  le 
lambeau,  puis  on  la  prolonge  d'habitude  plus 
d'un  cAté  que  de  l'autre,  de  sorte  que  la  tension 
se  fera  plus  facilemenl.  * 

Le  lambeau  doit  comprendre  toutes  les  par- 
ties molles  du  front  et  on  a  même  conseillé  d'y 
joindre  le  périoste  dans  l'espoir  que  ses  pro- 
priétés osléogénésiques  pourraient  se  dévelop- 
per dans  les  tissus  Iransplantés.  Cependant  il 
est  bien  peu  probable  que  ce  résultat  se  réalise 
at,  si  cela  arrivait,  il  n'est  pas  sûr  que  ce  serait 


pour  le  plus  grand  benëflee  du  patient,  eifi 
tre  part  en  dépouillant  le  fh>QtaI  de  son  pèrin 
on  l'expose  à  la  nécrose.  Une  fois  la  lamlK 
formé,  on  le  place  momentanément  sur  un 
teau  de  charpie  mouillée,  tandis  qu'on  prép 
le  moignon  de  l'ancien  nei  pour  sa  récepH 
Pour  cela  On  avive  ses  bords  en  disséquan 
peau,  de  façon  h  ce  qu'elle  forme  un  sillon  ( 
tiné  à  recevoir  le  lambeau,  dont  les  bords  i 
vent  être  [aillés  en  biseau  pour  s'insinuer  d 
le  sillon.  On  arrêtera  autant  que  possible  b 
hémorrhagie  sans  employer  de  ligature,  eoB 
le  lambeau  est  légèrement  tordu  sur  sa  ne 
ajusté  dans  sa  nouvelle  situation,  et  maint 


Fig.  na.  —  Khinopltiiie,  méthode  indienne  primiti'e  (*)' 


(*}  o,  b,  c,  pêne  de  lobsluice  de  la  peau  du  front  ;  d,  e 
beau  (Beraud  et  Haette]. 


!,limbean  transporté  sur  le  nei;  o,  pédicule  i 


par  des  sutures  inlerrompues  ou  par  l'ingénieuse 
suture  dite  «  longue  and  grome  »,  préconisée 
parJosephPancoast,  de  Philadelphie,  qui  compte 
de  nombreux  succès  en  rhinoplastie.  On  sou- 
tient le  lambeau  en  introduisant  doucement 
sous  lui  un  tampon  de  charpie  huilé,  ou,  s'il  y 
a  une  colonne,  un  tampon  de  chaque  cAlé,  et 
on  peut  recouvrir  la  partie  d'ouate  huilée  pour 
l'aider  à  conserver  sa  température.  On  fermera 
la  plaie  frontale  avec  des  épingles  à  bec  de  lièvre 
et  du  diachyloD,  mais  on  laissera  la  cicatrisa- 
tion se  faire  par  granulation. 


Après  l'opération  on  couchera  le  patienli 
unechambre  chaude, on  ne  toucheraptsin 
semants  pendant  plusieurs  jours,  et  al 
probablement  nécessaire  d'enlever  le  ti 
et  d'en  mettre  un  nouveau;  les  suturesull 
enlevées  qu'aprëslaréunioocomplè  te  dapi 

Le  second  temps  consiste  dans  la  forni 
d'une  colonne  prise  sur  la  lèvre  supè  ' 
si  l'on  n'a  pu  la  tailler  sur  le  lambeau  ft 
On   peut  procéder  à    cette  petite  opéid 
comme  nous  l'avons  décrit,  deux  outreii 
maines  après  la  première. 
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jîsiéme  Ump$  consiste  dans  la  séparation 
icine  da  lambeau  frontal,  ce  qui  ne  doit 
qa'on  mois  au  moins  après  la  première 
tn.  On  (Sait  passer  un  bistouri  étroit  dans 
ak  et  on  le  sectionne  en  en  enlevant  une 
conéiforme,  de  façon  que  le  nez  ait  un 
le.  On  peut  encore  suivre  la  méthode 
^osson,  d'après  laquelle  la  racine  du  nez 
lée  en  coin,  et  placée  dans  une  entaille 

• 

nservera  le  calibre  des  orifices,  destinés 
ée  de  Tair,  en  habituant  le  malade  à 
iction  de  tubes  d'argent,  ou  de  gutta- 
qa*il  gardera  pendant  plusieurs  mois. 
îsultats  donnés  par  la  méthode  indienne 
s  satisfaisants,  bien  que  l'on  puisse  avoir 
iccès  par  suite  de  la  gangrène  du  lam- 
;  par  une  récidive  de  l'affection  qui  a 
é  l'opération.  Liston  a  vu  une  hémor- 
(econdaire  au  neuvième  jour,  et  Dieffen- 
m  un  cas  de  mort. 

MÉTHODE   DE   SYME. 

ès  cette  méthode,  on  prend  sur  les 
a  lambeau  de  chaque  côté,  qu'on  réunit 
igné  médiane  par  des  sutures,  les  bords 
s  sont  fixés  aux  surfaces  que  l'on  a  pré- 
préalablement  à  une  distance  conve- 
itt  narines.  Le  nez  ainsi  fait  est  un  peu 
d  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on 
hés  ensemble  les  deux  côtés  avec  des 
8  d'argent  à  pointe  d'acier,  comme  nous 
décrit  pour  les  dépressions  du  liez,  jus- 
que la  réunion  soit  effectuée. 

MÉTHODE  DE  WOOD. 

lirurgien  suit  le  même  plan  que  pour 
^ration   de  l'extroversion  de  la  vessie. 


Un  lambeau  iuTersé  est  pris  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  allongé  en  séparant  la  muqueuse  de 
la  peau  depuis  la  racine  du  lambeau  jusqu'à 
son  bord  libre  et  en  le  recouvrant  de  lambeaux 
latéraux  pris  sur  les  joues. 

MÉTHODE   d'OLLIER 

M.  OUier  emploie  de  même  un  lambeau  inversé, 
mais  pris  sur  le  front  et  comprenant  le  pé- 
rioste, et  le  recouvre  avec  des  lambeaux  laté- 
raux pris  de  préférence  au  moignon  du  nez 
(fig.  i726). 

Enfin,  je  dois  dire  que  dans  certains  cas  il 
vaudra  mieux  n'essayer  aucune  opération  rhi- 
noplastique  et  se  contenter  d'un  nez  artificiel  (1  ) 


Fig.  1726.  —  Méthode  à  rhinoplastie,  double  plan  de 
lambeaux  superposés  (Chauvel)- 

qui  peut  être  fixé  à  l'aide  d'une  monture  de 
lunettes  et  maintenu  par  un  léger  ressort  placé 
dans  les  narines.  M.  Kingsley,  de  New-York, 
emploie,  parait-il,  le  meilleur  produit  pour 
la  fabrication  des  nez,  c'est  ce  que  les  dentistes 
appellent  «  perle  rose  »  et  qui  est,  je  crois, 
une    préparation    faite    avec    du    coUodion. 


LÉSIONS  ET  MALADIES  DES  SINUS  FRONTAUX 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


violence  directe  portant  sur  le  front 
s  yeux,  ou  entre  les  arcades  sourcilières, 
.user  une  fracture  simple,  composée  ou 
lutive  des  parois  des  sinus. 

lACTURES  DES  SUHUS  FEOIfTAUX. 

FRACTURE  SIMPLE. 

fracture  simple  ayant  son  siège  à  cet  en* 


droit  est  moins  grave  qu'une  fracture  du  crâne 
en  général,  en  raison  de  l'espace  qui  la  sépare 
des  parois  crâniennes,  mais  il  faut  surveiller 
attentivement  les  cas  de  cette  nature  et  réser- 
ver le  pronostic  jusqu'à  ce  qu'on  connaisse 
d'une  façon  exacte  l'étendue  de  la  lésion.  En 

(1)  Voyei  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chi- 
furgie  contemporaine*  Paris,  1873,  t.  II. 
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l'absence  de  toute  manifestation  cérébrale,  elle 
est  saiis  importance  et  la  seule  complication 
qui  puisse  en  résulter  serait  Tempbysème 
du  cuir  cbevelu,  de  la  face,  des  paupières,  par 
pénétration  de  Fair  des  fosses  nasales  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant.  Quand  la  table 
externe  est  déprimée,  il  faut  la  relever  pour  em- 
pêcher la  défiguration. 

FRACTURES   COMPOSÉES  ET  COMMINUTIVES. 

Elles  sont  d'habitude  le  résultat  de  plaies  par 
armes  à  feu,  de  coups,  de  chutes  ou  d'explo- 
sions et  peuvent  se  compliquer  de  la  présence 
de  corps  étrangers  (1). 

Les  conséquences  sont  plus  sérieuses,  mais 
non  nécessairement  fatales,  même  quand  la 
paroi  postérieure  du  sinus  est  fracturée  et  la 
dure-mère  mise  à  nu. 


Il  est  naturellement  indiqué  d'enlever  immé- 
diatement le  corps  étranger  et  tous  les  frag- 
ments osseux  libres,  et  si  cela  est  nécessaire, 
de  trépaner  ou  de  sectionner  avec  une  pince  i 
os  les  bords  de  la  cavité,  afin  d'avoir  assez  d'es- 
pace pour  l'extraction.  On  applique  ensuite  ao 
pansement  antiseptique  simple  et  on  laisse  un 
drain  jusqu'à  cicatrisation  complète. 

Les  conséquences  ultérieures  de  ces  trauma- 
tismes  sont  l'établissement  de  fistules,  par  les- 
quelles l'air  pénètre,  et  qui  peuvent  réclamer 
des  opérations  plastiques  pour  leur  ocdosion, 
ou  bien,  si  la  cicatrisation  s'est  effectuée,  mais 
si  sous  elle  il  n'y  a  plus  d'os,  la  peau  pourra 
se  gonfler  et  former  une  tumeur  élastique  cré- 
pitante quand  le  patient  souffle  avec  son  nex 
(Dupuytren).  L'emploi  d'un  tampon  et  de  com- 
presses suffira  généralement  pour  faire  cesser 
cet  état  qui  est  rare. 


INFLAMMATIONS. 


IIVFLAMMATION  AIGUË. 

Qu'elle  se  termine  ou  non  par  abcès  (2),  elle 
est  généralement  due  à  une  manifestation  ter- 
tiaire de  la  syphilis  ou  à  l'extension  d'une  in- 
flammation catarrhale  du  nez  par  continuité 
de  tissu  ;  elle  peut  aussi  être  produite  par  des 
injections  poussées  avec  force,  haut  dans  les 
fosses  nasales,  ou  même  par  la  simple  douche 
nasale. 

Dans  ces  derniers  cas,  si  la  cause  efficiente 
se  renouvelle  souvent,  elle  pourra  amener  une 
inflammation  chronique  des  sinus  (abcès  chro- 
nique ou  mucocèle)  accompagnée  d'écoule- 
ment purulent  ou  muco-purulent,  très  difficile 
à  modérer  et  souvent  fétide  et  peut  même  dé- 
terminer une  distension  permanente  de  la 
cavité,  le  déplacement  du  globe  de  l'œil  si  l'ori- 
fice de  communication  du  sinus  se  trouve  ob- 
turé par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  ou  par 
des  accumulations  de  croûtes  épaissies  et  des- 
séchées et  même  une  déformation  de  la  face. 
Dans  l'inflammation  aiguë  également,  surtout 
s'il  y  a  formation  de  pus,  tous  les  symptômes 
sont  très  aggravés  si  la  communication  entre 
les  cellules  ethmoïdales  et  les  fosses  nasales 
est  interceptée  par  le  gonflement  de  la  mu- 
queuse de  sorte  que  les  sécrétions,  au  lieu  de 

(1)  Watson,  Diseoies  ofihe  nose^  p.  139  et  appendice. 

(2)  Uartiuann,  On  Empyema  of  the  fi^ontal  sinus, 
in  Deuis.  Archiv  fur  Clinik.  med,  1877,  s.  631. 


trouver  une  issue  par  le  nez,  sont  retenues  et 
déterminent  la  distension  des  parties,  la  défor^ 
mation  du  globe  de  l'œil  et  le  gonflement  de 
la  paupière  supérieure.  Dans  ces  cas,  si  l'oii 
n'évacue  pas  le  pus  par  un  moyen  artificiel, 
il  passera  dans  l'autre  sinus  en  brisant  la  cloi- 
son ou  peut  môme  en  perforer  la  paroi  anté- 
rieure, s'il  ne  trouve  pas  d'issue  par  le  nez.  U 
faut  toujours  penser  qu'un  abcès  aigu  peut  s'ou- 
vrir dans  la  cavité  crânienne  par  la  paroi  pos- 
térieure du  sinus  ou,  si  l'orbite  est  atteint,  par 
le  trou  optique,  et  que  le  cerveau  peut  se  trou- 
ver ainsi  atteint,  surtout  dans  la  syphilis  ter- 
tiaire (i).  Bizet  (2)  rapporte  un  cas  de  perforation 
par  suite  d'abcès  syphilitique  dans  lequel  il 
y  avait  hernie  de  la  muqueuse  nasale  à  travers 
l'orifice. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'inflammation  aiguë  et  des 
abcès  des  sinus  sont  d'habitude  très  marqués  : 
douleur,  pesanteur,  plénitude  au-dessus  du 
front,  céphalalgie  et  tous  les  symptômes  locaux 
du  coryza.  La  formation  d'un  abcès  est  indi- 
quée par  la  présence  d'une  tuméfaction  locale, 
une  augmentation  des  souffrances,  une  fièvre 
élevée,  une  céphalalgie  extrême,  des  frissons, 
et  du  délire,  il  peut  même  y  avoir  un  état  de 
demi-coma  et  môme  paralysie  des  membres  du 

(1)  Richter,  Observât,  chir,,  fasc.  II. 

(2)  Bixet,  Gazette  méd.  de  Pat^,  p.  663,  186S. 
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côté  opposét  indiquant  ainsi  la  marche  suivie 
parle  pus  (Watson).  Une  rougeur  érysipélateuse 
apparaissant  &  la  surface  est  considérée  par 
plusieurs  auteurs  comme  un  signe  presque  cer- 
tain de  la  nature  de  Taffection. 

Traitement. 

Dans  la  forme  aiguë,  une  application  de  sang- 
sues faite  de  bonne  heure  sur  le  sinus  affecté 
peut  faire  avorter  la  maladie.  Si  Ton  échoue 
ainsi,  le  pus  se  forme  et  le  cas  devient  grave 
en  raison  des  troubles  cérébraux  et  de  Tinflam- 
mation  locale  excessive  qui  existe.  On  peut 
d'abord  essayer  de  rétablir  la  communication 
avec  le  nez  afin  de  faire  écouler  par  là  le  pus 
accumulé  en  poussant  une  sonde  avec  assez  de 
force  par  les  ouvertures  naturelles.  Si  l'on  ne 
peut  y  arriver,  on  fait  une  incision  dans  les 
tissus  tuméfiés  jusqu'à  l'os  et  l'on  fait  une  petite 
ouverture  avec  le  trépan  dans  la  partie  la  plus 
saillante  du  sinus.  Si  l'on  ne  voit  pas  de  point 
saillant,  on  appliquera  l'instrument  à  l'angle 
supérieur  et  interne  de  l'orbite.  L'ouverture 
faite,  la  cavité  peut  être  lavée  avec  des  solu- 
tions chaudes,  astringentes,  désinfectantes,  cal- 
mantes ou  détergentes  et  l'on  applique  un  drain. 


S'il  y  a  un  08  nécrosé,  comme  dans  la  syphilis, 
on  l'enlève  avec  soin,  on  pourra  également 
apporter  du  soulagement  en  faisant  des  onc- 
tions calmantes  sur  la  muqueuse  avec  une 
sonde  entourée  de  coton.  Cohen  recommande 
un  Uniment  au  datura,  ou  du  cérat  morphine. 
Les  abcès  chroniques,  ou  la  mucocèle,  au  début, 
ressemblent  tout  à  fait  à  une  tumeur  osseuse; 
s'ils  durent  un  certain  temps,  ils  absorbent  la 
partie  osseuse  qui  les  recouvre  ou  la  rendent 
si  mince  qu'elle  devient  très  compressible.  En 
faisant  une  ponction  exploratrice  dans  la  tu- 
meur, on  en  reconnaît  de  suite  la  véritable  na- 
ture. Une  incision  directe  permettra  de  la  vider 
complètement  de  son  contenu,  et  on  essayera 
d'étabUr  une  communication  avec  les  fosses 
nasales  soit  par  la  voie  naturelle,  soit  en  en 
créant  une  artificielle;  on  y  placera  un  tube  à 
drainage  pour  conserver  l'orifice  béant  jusqu'à  ce 
qu'il  n*y  ait  plus  à  craindre  qu'il  se  referme. 

UYDROPISIB  DBS  SINUS  FRONTAUX. 

Les  cas  qui  en  ont  été  rapportés  sont  proba- 
blement de  la  même  nature  que  la  mucocèle  et 
réclament  le  même  traitement. 


TUMEURS  DES  SINUS  FRONTAUX. 


KYSTES. 

les  kystes  sont  les  tumeurs  que  Ton  rencontre 
le  plus  souvent,  ils  peuvent  être  séreux,  hyda- 
tiques  ou  stéatomateux.  Ils  peuvent  survenir  à 
tout  âge  et  môme  être  congénitaux.  Langen- 
beck  (1),  Braun,  Demarquay  (2),  ont  publié  des 
olïservations  des  variétés  hydatiques  et  stéato- 
mateuses. 

Le  diagnostic  est  forcément  obscur  jusqu'à 
ce  que  l'accroissement  du  kyste,  dont  le  déve- 
loppement ressemble  à  celui  d'un  abcès  chro- 
nique, ait  assez  aminci  la  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal  pour  que  la  fluctuation  puisse  être 
P^ue,  et  qu'on  puisse  faire  une  ponction  ex- 
ploratrice. 

On  peut  alors  évacuer  le  contenu  du  kyste  et 
enlever  le  sac  ou  bien  le  faire  rétracter  par  des 
injections  iodées  ;  ou  bien  on  peut  le  faire  pé- 
nétrer dans  les  fosses  nasales  pour  établir  un 
lainage,  comme  dans  un  abcès  chronique. 

(1)  Mackenzie,  Diseases  of  the  eye^  p.  16. 

(2)  Demarquay,  Tumeurs  de  r  orbite  y  p.  95. 


POLYPES  KYXOMATBUX  OU  GELATINEUX. 

Ils  peuvent  se  développer  dans  les  sinus  ou  les 
envahir  en  venant  du  nez,  causant  en  tous  cas 
une  déformation,  de  la  douleur  et  un  amoin- 
drissement des  parois  osseuses.  D'habitude  sim- 
ples, ils  peuvent  être  multiples. 

Demarquay  a  rapporté  sept  observations  con- 
cernant la  variété  fibreuse  qui  est  très  rare^  mais 
qui  peut  par  son  rapide  développement  gagner 
les  cavités  du  voisinage  et  même  le  crftne.  On 
trouvera  en  outre  des  cas  intéressants  publiés 
par  Watson  (1)  et  Leveret  (2).  Viollet  et  Rouget 
citent  un  cas  dans  lequel  un  polype  existait  en 
même  temps  qu'une  exostose  du  sinus. 

Le  diagnostic  fait,  on  enleva  la  tumeur  avec 
le  bistouri  et  la  gouge,  après  avoir  fait  préala- 
blement une  ouverture  de  trépan  et  incisé  cru- 
cialement  la  peau  pour  arriver  jusqu'à  la  ca- 
vité. 

(1)  Watson,  op,  cit,,  p.  139. 

(2)  Leveret,  Observât,  sur  la  cure  de  plusieurs 
polypes,  p.  235.  Paris,  1749. 


480     GEORGE  LEFFERTS.  —  AFFECTIONS  MÉDICALES  ET  CHIRURGICALES  DU  NEZ.    [U 


OSTÉOHES  (1). 

Il  est  assez  curieux  de  constater  qu'ils  ont 
une  préférence  marquée  pour  cette  région.  For- 
més soit  de  tissu  spongieux,  soit  de  tissu  com- 
pact, ce  qui  rend  la  tumeur  dure,  éburnée, 
comme  de  Tivoire,  ou  se  développant  dans  le 
diploé  du  frontal,  ils  peuvent  atteindre  des  di- 
mensions considérables,  et  causer  une  distor- 
sion énorme  des  parties.  Le  diagnostic  de  la 
tumeur  n'est  pas  toujours  facile.  On  a  toujours 
appelé  Tattention  sur  ce  fait  que  toutes  les  affec- 
tions du  sinus  frontal  ont  de  la  tendance  à  causer 
la  distension  des  parois  osseuses  et  à  simuler 
ainsi  tout  à  fait  une  tumeur.  La  lenteur  de  la 
marche,  la  dureté,  l'absence  de  symptômes  in- 
flammatoires dans  les  vraies  tumeurs  osseuses, 
feront  vite  reconnaître  leur  véritable  caractère. 
Quand  elles  sont  petites,  on  peut  les  extirper 
par  une  incision  externe  de  la  paroi  antérieure 
de  l'orbite  ou  du  sinus  ;  mais  le  fait  qu'elles 
s'étendent  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière 
môme  dans  la  cavité  crânienne,  envahissant  les 
os  et  les  membranes,  rendra  le  chirurgien  pru- 
dent lorsqu'il  s'agira  d'une  intervention  qui 


peut  être  difficile  et  dangereuse.  Dans  la  plupart 
des  cas,  l'opération  est  conlre-indiquée. 

Des  tumeurs  malignes,  telles  que  le  sarcome, 
sont,  d'après  Gross,  plus  fréquentes  qu'on  oele 
croit. 

L'épithélioma  n'envahit  les  sinus  frontaux  que 
par  extension  de  voisinage.  Il  n'y  a  pas  d'exemple 
de  cancer  squirrheux,  coUoide  ou  mélanique  des 
sinus. 

Ce  développement  des  tumeurs  que  nous  Te- 
nons d'énumérer  s'annonce  par  certains  signes 
caractéristiques  :  la  distension  externe  du  sinus 
frontal  et  des  parties  voisines  est  souvent  telle- 
ment prononcée  qu'elle  produit  la  plus  hideuse 
déformation,  tandis  que  l'absorption  des  parois 
osseuses  par  la  pression  continue  le  déplace- 
ment en  dehors  et  en  bas  du  globe  de  l'ceil,  la 
distorsion  du  nez  et  des  autres  parties  de  U 
face,  l'œdème  et  la  tuméfaction  des  tissus,  les 
troubles  de  la  vue,  l'épistaxis,  Técoulement 
nasal  profus,  la  céphalalgie  intense,  la  com- 
pression puis  la  perforation  de  la  base  du  crAne, 
l'envahissement  du  lobe  antérieur  du  cerveau 
avec  des  troubles  cérébraux  graves,  sont  mal- 
heureusement les  conséquences  les  plus  corn* 
munes  du  développement  de  ces  néoplasmes. 


CORPS  ÉTRANGERS  DES  SINUS  FRONTAUX. 


CORPS  ETRANGERS  PAR  TRAUMATISME. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  la  pénétration  des 
corps  étrangers  dans  ces  cavités  commeétantpro- 
duite  par  des  plaies  par  armes  à  feu  ou  d'autres 
traumatismes. 

PARASITES. 

Nous  devons  mentionner  la  présence  d'in- 
sectes vivants  tels  que  mouches,  vers,  qui  re- 
montent des  fosses  nasales  ou  proviennent  de 
l'éclosion  d'œufs  déposés  directement  dans  les 
sinus  ou  introduits  en  sentant  des  fleurs  ou  des 
fruits  sur  lesquels  ils  se  trouvaient  (Saltzman). 
Dans  certains  pays,  notamment  dans  l'Inde,  où 
on  désigne  cette  affection  sous  le  nom  de 
Peenash  (2),  on  observe  des  cas  mortels. 

(1)  Boenhaupt,  Cas  d'osléome  du  sinus  frontal 
gauche^  etc.,  in  Archiv  fur  klin.  Chir.  Bd  XXVI, 
S.  589,1881. 

(2)  Med.  Times  and  Gazette,  30  janv.  et  6  fév.  1875. 
—  Indian  med,  GaMett,,  IS  août  1874. 


Symptômes. 

Les  symptômes  produits  par  la  présence  d'in- 
sectes sont  très  marqués  :  céphalalgie  continue 
ou  intermittente  siégeant  au-dessus  du  sinus 
frontal,  excitation  cérébrale,  délire  maniaque, 
syncopes,  vertiges  soudains  et  môme  cécité 
brusque  et  temporaire,  écoulement  nasal 
muco-purulent  fétide,  épistaxis  (Pozzi,  Schnei- 
der). A  mesure  que  l'affection  progresse,  les  os 
se  nécrosent,  le  globe  de  Tœil  est  envahi,  les 
purlies  molles  se  gangrènent,  la  bouche,  les 
gencives,  le  maxillaire  supérieur,  sont  dénudés 
dans  les  cas  extrêmes . 

Le  diagnostic  est  difficile,  à  moins  que  le  pa- 
tient ne  reconnaisse  et  n'indique  exactement 
qu'un  insecte  a  pénétré  dans  ses  fosses  nasales 
ou  qu'on  n'ait  quelque  indice  de  son  existence 
dans  le  liquide  de  l'écoulement 

Traitement. 

On  a  conseillé  divers  moyens  pour  faire  dé- 
loger ces  insectes  ;  les  meilleurs  sont  :  les  vapeurs 


m 
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l'acide  phénique,  de  soufre,  d*iode  queron  injecte 
lans  les  sinus  avec  un  appareil  à  air  comprimé, 
m  bouchant  une  fosse  nasale,  les  injections  de 
solutions  salines  ou  de  permanganate  de  potasse 
>u  d*acide  phénique.  On  peut  essayer  les  inhala- 
ions  de  chloroforme  ou  rinsufQation  de  sternu- 
Atoires.  Dans  les  cas  extrêmes,  il  faut  trépaner 


et  agir  directement  dans  la  cavité  (Rohts). 
Il  peut  se  former  des  corps  étrangers  dans  les 
sinus  ;  ainsi  Bartholin  a  publié  des  observations 
où  il  a  vu  des  concrétions  terreuses,  comme 
celles  qui  existent  dans  le  nez.  Si  elles  don- 
naient lieu  à  quelque  irritation,  on  les  traiterait 
comme  tout  autre  corps  étranger. 


MALADIES  DES  CELLULES  ETHMOÏDALES 


En  raison  de  la  continuité  de  la  muqueuse 
du  nez  avec  celle  qui  tapisse  les  cellules  du 
sphénoïde,  tous  les  processus  qui  affecteront 
Tone  pourront  aussi  agir  sur  l'autre.  Les  inflam- 
mations catarrhales,  les  épaississements  inflam- 
matoires, les  excroissances  polypoïdes  et  même. 


d'après  Virchow,  l'ostéite  et  la  carie  avec  perfo- 
ration de  la  base  du  crâne,  peuvent  s'observer 
dans  cette  cavité.  On  a  rapporté  des  ulcérations 
diphthéritiques  de  la  muqueuse.  Si  Ton  en  croit 
Michel,  l'inflammation  chronique  des  cellules 
est  la  cause  d'ozène  la  plus  fréquente. 


MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE 


La  muqueuse  qui  tapisse  l'antre  d'Highmore 
âant  une  continuation  directe  de  la  membrane 
ie  Schneider  peut,  quoique  non  au  même  de- 
gré, être  atteinte  d'inflammation  comme  le  ré; 
tollat  de  l'extension  directe  du  processus  par 
continuité  de  tissu,  et  la  réciproque  est  égale- 
ment vraie  (1).  Dans  beaucoup  de  cas  on  peut 
reconnaître  l'affection  de  ce  sinus  par  l'exa- 


men rhinoscopique  antérieur  ou  postérieur  ;  et 
comme  l'inflammation,  le  gonflement  et  le  dé- 
placement des  parties  nasales  peuvent  être  très 
marqués  dans  les  deux  cas,  au  point  de  per- 
mettre la  confusion,  nous  allons  brièvement 
passer  en  revue  les  affections  du  sinus  maxil- 
laire qui  ont  le  plus  de  connexions  avec  celles 
du  nez. 


INFLAMMATION  ET  ABCÈS. 


Ce  sont  les  affections  que  l'on  rencontre  le 
plos  souvent. 

Causes. 

La  cause  la  plus  fréquente  est  généralement 
l'extension  d'un  catarrhe  grave  syphilitique  ou 
9I08  rarement  herpétique,  ou  varioleux,  variable 
Intensité,  de  rapidité  comme  dans  le  caractère 
et  la  quantité  de  l'écoulement  qui  peut  être  mu- 
^oeux,  ou  muco-purulent.  Salter  a  appelé  l'at- 
tention sur  une  circonstance  particulière  qui 
tone  de  l'importance  à  cette  sécrétion  altérée 
et  plus  abondante  ainsi  qu'à  l'affection  elle- 
OBème  :  c'est  qu'elle  peut  être  limitée  au  sinus 
Per  suite  du  gonflement  et  de  la  turgescence 
^e  la  muqueuse  qui  borde  cet  orifice  et  que, 
pu  suite  de  cette  disposition  anatomique,  une 
uiflammation  catarrhale,  avec  suppuration  su- 
perficielle, peut  amener  la  formation   d'une 

(1)  WoUirtm,  Berlin,  klin,  Wochensch.,  n*  6,  1879. 
Encycl.  de  chirurgie. 


espèce  de  sac  fermé,  très  analogue  à  un  abcès 
profond,  quoique  n'y  ressemblant  pas  dutoutpar 
son  mode  de  développement  ni  par  ses  caractè- 
res anatomo-pathologiques.  En  dehors  des  causes 
ci-dessus,  les  causes  les  plus  fréquentes  sont  les 
affections  dentaires,  la  carie,  les  abcès  alvéolai- 
res. Les  rapports  anatomiques  du  sinus  maxil- 
laire avec  les  dents  sont  bien  connus  ;  ils  varient 
beaucoup  selon  que  les  racines  sont  plus  ou 
moins  voisines  du  sinus  ou  selon  qu'elles  en 
percent  ou  non  le  plancher  (Salter).  Il  existe 
parfois  d'autres  causes  :  ainsi  on  connaît  des  cas 
où  une  inflammation  aiguë  du  sinus  a  pu  être 
déterminée  par  un  coup  donné  sur  la  joue,  et 
chez  l'enfant  par  un  traumatisme  subi  pendant 
le  travail  (1).  Watson  a  rapporté  un  cas  d'abcès 
dépendant  de  la  présence  d*un  polype  dans  le 
sinus.  Dans  un  autre  cas,  il  était  dû  à  la  présence 
d'une  tumeur  osseuse  en  liberté  dans  le  sinus  (2)  ; 

(1)  Drnitt,  Surgeon*s  Vade-mecum,  p.  431 . 

(2)  Edinburgh  médical  Review,  octobre  1867. 
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enfin  la  nécrose  du  bord  alvéolaire,  la  présence 
d'une  dent  poussée  dans  le  sinus  par  des  tenta- 
tives d'extraction,  d'autres  corps  étrangers  intro- 
duits par  une  violence  quelconque,  peuvent  éga- 
lement amener  l'inflammation  et  la  suppura- 
tion (i). 

Symptômes. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  tendance  que  le 
processus  inflammatoire,  développé  par  quel- 
qu'une de  ces  causes,  avait  à  s'étendre  et  à  en- 
vahir les  fosses  nasales.  Les  signes  physiques 
de  l'inflammation  avec  suppuration  du  sinus 
varient  beaucoup,   selon  les  causes  qui  l'ont 
provoquée.  Leur  intensité  dépend  beaucoup  de 
l'existence  d'une  issue  pour  le  pus,  soit  par  les 
orifices  naturels  du  sinus  ou  plus  rarement  par 
l'alvéole  d'une  dent  qu'on  a  extraite  ou  par  un 
pnssage  fîstulcux;  si  au  contraire  il  n'y  a  pas 
d'issue  par  suite  de  l'occlusion  des  ouvertures 
naturelles  produite  parle  gonflement  des  tissus, 
le  pus  est  enfermé  et  il  en  résulte  un  abcès  cir- 
conscrit. Dans  le  premier  cas  le  seul  signe  qui 
indique  que  les  tissus  sont  le  siège  d'une  suppu- 
ration en  dehors  du  gonflement  et  de  l'aspect 
enflammé  des  fosses  nasales,  c'est  l'écoulement 
intermittent  d'une  certaine  quantité  de  pus  par 
le  nez,  surtout  si  l'on  tient  la  tête  dans  certaines 
positions,  et  l'odeur  ozénique.  Dans  beaucoup 
de  cas  on  en  trouvera  la  cause  dans  la  carie  d'une 
dent  ou  dans  la  présence  d'une  racine  qui  fait 
saillie  dans  le  sinus.  L'examen  nasal  montrera 
que  le  pus  coule  par  le  méat  moyen  du  nez  et 
viendra  ainsi  confirmer  le  diagnostic.  Quand  la 
cause  peut  être  attribuée  à  une  dent  cariée,  il 
faut  l'extraire  et  par  le  passage  qu'on  se  fait 
ainsi  et  qu'on  agrandit  s'il  le  faut,  on  fait  des  irri- 
gations désinfectantes  dans  la  cavité  du  sinus. 
Selon  toute  probabilité,  cela  suffira  pour  amener 
la  guérison.  Si  cependant  l'écoulement  persiste, 
on  pourra  explorer  la  cavité  avec  un  stylet  pour 
voir  s'il  n'y  aurait  pas  un  corps  étranger,  un  os 
nécrosé,  un  fragment  de  dent,  etc.,  qui  entre- 
tiendrait l'écoulemout. 

D'autre  part,  si  le  pus  est  confiné  dans  le 
sinus,  en  d'autres  termes  s'il  y  a  un  abcès,  les 
symptômes  sont  plus  acceutués  et  plus  doulou- 
reux. Ce  sont  tous  les  symptômes  déterminés 
par  la  présence  d'une  coUection  purulente  en- 
fermée dans  des  parois  résistantes;  cependant  il 
existe  certains  signes  spéciaux  à  ce  siège  parti- 
culier. Ainsi  le  gonflement  de  toute  la  joue,  l'é-  ! 

(1)  VVeichselbaum,  Inflammation  phlegmoneuse  des   i 
ainus  du  nez,  in  Mcd.  Jahrb.  Ueft  II,  1881.  ' 
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lévation  de  l'os  malaire,  dont  la  forme  est  pleine 
et  saiUante;  l'élongation  apparente  des  molaires 
du  côté  affecté,  la  convexité  de  la  voûte  palatine, 
normalement  concave,  le  gonflement  de  toutes 
les  parties  mofles  des  fosses  nasales,  comme  on 
le  voit  à  l'examen  rhinoscopique  antérieur  et 
postérieur,  démontrent  la  nature  et  la  situation 
exacte  de  l'afTcction.  Si  l'amélioration  tarde  à 
se  produire,  le  globe  de  l'œil  peutôtre  déplacé, 
l'amaurose  peut  se  manifester  comme  une  con- 
séquence de  l'inflammation  du  périoste  de  l'or- 
bite qui  a  gagné  la  gaine  du  nerf  optique.  Le  ré- 
sultat ultime  est  très  variable.  Parfois  l'abcès 
s'ouvre  dans  le  nez,  ou  le  pus  trouve  une  issne 
dans  la  bouche  en  suivant  le  trajet  d*une  racine 
dentaire.  Il  est  bien  plus  rare  de  le  Toir  perforer 
la  joue  et  le  plancher  de  l'orbite  et  sortir  par 
la  paupière  inférieure.  Toutefois,  avant  que  cela 
n'arrive,  la  fluctuation  sera  très  perceptible  soit 
à  la  face  antérieure  du  sinus,  soit  dans  la  voûte 
palatine,  etc.,  ce  qui  permettra  d'employer  les 
moyens  indiqués  par  ce  signe.  S'il  y  a  doute,  si 
les  parois  osseuses  ne  sont  pas  assez  roincei 
pour  céder  à  la  pression  et  donner  au  doigt  U 
sensation  de  parchemin  sec,  une  ponction  arec 
un  petit  trocart,  en  donnant  issue  à  un  peu  de 
pus,  permettra  d'être  fixé  sur  la  nature  du  gon- 
flement  et  ne  peut  pas  être  nuisible  dans  le  cas 
où  celui-ci  serait  dû  à  une  tumeur  solide.  Le 
diagnostic  n'est  difficile  que  lorsque  la  distension 
du  sinus  existe  depuis  plusieurs  années,  sans 
douleur  et  avec  si  peu  de  troubles  locaux  que 
Ton  ne  pense  pas  à  la  possibilité  d'un  abcès,  ainsi 
que  dans  ces  cas  rares  où  un  abcès  se  complique 
de  la  présence  d'une  tumeur  dans  l'antre.  Wat- 
son  (l)  a  signalé  dans  son  ouvrage  les  consé- 
quences fâcheuses  qu'une  erreur  de  diagnostic 
pouvait  avoir  sur  le  résultat  du  traitement  ins- 
titué. 

Traitement. 

Avant  la  formation  de  l'abcès,  quand  il  est 
seulement  imminent,  on  peut  souvent  arrêter 
le  processus  inflammatoire  en  enlevant  une 
dent  cariée  ou  douloureuse,  si  un  examen  atten- 
tif de  l'arcade  dentaire  a  permis  de  reconnaître 
que  c'était  la  cause  de  l'affection.  En  général 
c'est  la  première  molaire,  qui  est  en  cause, 
bien  que  parfois  il  soit  nécessaire  d'enlever  plu- 
sieurs dents.  Quand  le  pus  est  déjà  collecté  et 
qu'il  n'existe  pas  d'issue,  il  faut  lui  en  fournir 
une  en  pratiquant  une  ouverture,  en  enlevant 
une  dent  et  en  perforant  la  base  du  sinus,  Hun- 

(1)  Watson,  loc.  cit.j  p.  163. 
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ter  (1)  dit  «  que  le  premier  point  du  traitement, 
comme  du  reste  pour  tous  les  abcès,  c'est  de 
foire  une  ouverture,  mais  non  à  Fendroit  où 
l'abcès  menace  de  s'ouvrir,  car  ce  serait  géné- 
ralement à  la  joue.  Si  la  maladie  est  reconnue 
de  bonne  heure,  avant  qu'elle  n'ait  détruit  l'os, 
il  y  a  dei&  voies  à  choisir  pour  ouvrir  l'abcès  : 
Tune  qui  consiste  à  perforer  la  partie  comprise 
entre  le  sinus  et  le  nez  ;  l'autre  à  enlever  la 
première  ou  la  seconde  molaire  et  à  perforer  la 
hase  du  sinus.  Mais  si  la  partie  antérieure  de 
Fos  a  été  détruite^  on  pourra  faire  une  ouverture 
derrière  la  lèvre,  endroit  où  Ton  pourra  perce- 
voir la  fluctuation;  mais  ce  point  aura  plus  de 
tendance  que  le  précédent  à  se  cicatriser  et  par 
conséquent  à  permettre  une  nouvelle  accumu- 
btlon  du  pus,  ce  qu'il  faut  éviter,  en  adoptant 
plutôt  l'autre  procédé  ». 

Après  avoir  fait  l'ouverture,  il  sera  probable- 
ment nécessaire  de  l'agrandir  à  l'aide  d'un  gros 
trocart  qu'on  introduira  à  travers  le  plancher  du 
anus  de  façon  à  ce  que  le  pus  ait  une  issue 
Ibre.  Une  exploration  attentive  faite  avec  le 
ttflet  fera  reconnaître  la  présence  d'un  corps 
étranger,  qu'on  devra  enlever  même  s'il  était 
■écessaire  d'agrandir  l'ouverture.  En  faisant 
c^e  exploration,  on  cherchera  à  savoir  si  la 
eavité  est  divisée  par  une  cloison  partielle  ou 
par  une  excroissance  osseuse,  comme  l'a  si- 
|Dalé  Giraldès  (2),  car,  dans  ce  cas,  un  corps 
étranger  pourrait  se  cacher  dans  une  région 
circonscrite  du  sinus  et  ne  pourrait  être  enlevé 


qu'avec  une  curette  courbe  en  rompant  les  cloi- 
sons. Le  traitement  consécutif  consistera  à  faire 
tous  les  jours  des  irrigations  désinfectantes  avec 
l'acide  phénique,  le  permanganate  de  potasse, 
le  sulfate  de  zinc,  l'alun,  le  nitrate  d'argent 
à  i/300,  etc.,  jusqu'à  ce  que  l'écoulement  de- 
vienne normal  et  sans  odeur  fétide.  L'orifice 
peut  être  maintenu  béant,  en  y  introduisant  de 
petites  tiges  d'argent  ou  de  plomb,  attachées 
avec  un  fil  aux  dents  voisines,  ou  un  petit  tube 
à  drainage  en  argent.  Salter  (1)  a  imaginé  un 
petit  appareil  très  ingénieux  dans  le  même  but. 
II  reste  encore  quelques  points  à  examiner.  S'U 
était  utile  ou  nécessaire  d'ouvrir  le  sinus  par 
un  autre  endroit  que  le  bord  alvéolaire,  l'expé* 
rience  a  démontré  qu'il  valait  mieux  le  faire  à 
la  partie  inférieure  de  la  fosse  canine,  en  diri- 
geant le  trocart  en  arrière  et  un  peu  en  dehors. 
Dans  les  cas  où  le  gonflement  des  parties  ne 
permet  pas  d'ouvrir  la  bouche  assez  pour  ex* 
traire  la  dent  et  perforer  le  bord  alvéolaire,  on 
peut  faire  l'ouverture  par  la  fosse  canine, 
comme  ci-dessus,  dans  le  but  d'un  soulagement 
temporaire  et,  après  la  disparition  des  symp* 
tomes  aigus,  on  fera  l'opération  en  perforant 
une  alvéole.  Cette  dernière  opération  est  encore 
indiquée  dans  ces  cas  rares  où  il  reste  une  ou* 
verture  fisluleuse  gênante  comme  le  résultat  de 
l'ouverture  d'un  abcès  à  travers  la  joue  ou  la 
paupière  inférieure.  On  ne  pratiquera  pas  l'a- 
grandissement du  sinus,  en  vue  du  drainage,  de 
I  crainte  d'augmenter  la  déformation. 


ÉPANCHEMENTS  DE  SANG. 


Us  peuvent  se  faire  dans  le  sinus  maxillaire 
loit  comme  le  résultat  d'une  violence  directe, 
soit  comme  conséquence  d'une  hémorrhagie 
nasale,  le  sang  passant  dans  le  sinus  par  l'ori- 


fice de   communication  avec  les  narines.  La 
suppuration  peut  se  faire  dans  ce  cas. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  abcès 
du  sinus. 


TUMEURS. 


Des  tumeurs  de  nature  diverse  peuvent  pren- 
ne naissance  dans  le  sinus  ou  plus  rarement 
lor  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  et 
ttfahir,  dans  leur  marche  rapide  et  destruc- 
tire,  non  seulement  toute  la  cavité  du  sinus, 
mais,  en  brisant  toutes  les  cloisons  osseuses 

(1)  Honter,  Traité  des  maladies  des  dents,  in 
OSunti  complètes,  trad.   par  Richelot.  Paris,  1843, 

un. 

(3)  Giraldès,  Des  maladies  du  sinus  maxillaire. 
Paria,  lasi. 


minces,  gagner  les  sinus,  les  deux  narines  et 
l'orbite;  le  déplacement  et  la  déformation  qui 
en  résultent  sont  extrêmes.  Weber,  sur  307  cas 
de  tumeurs  du  sinus,  a  établi  leur  fréquence 
relative  de  la  façon  suivante  :  carcinomes  133, 
sarcomes  84,  ostéomes  22,  kystes  20,  fibro- 
mes 17,  enchondromes  8,  polypes  gélatineux  7, 
sarcomes    et   carcinomes    mélaniques   5,  an- 

(1)  Holmes,  System  of  surgery,  8*  éd.,  vol.   Il, 
p.  468. 
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giome  i.  n  fait  remarquer  que  le  carcinome 
est  mentionné  trop  souvent  et  que  probable- 
ment on  a  dû  le  confondre  avec  le  sarcome  mé- 
dullaire. Pour  lui^  ce  dernier  compte  pour  plus 
d*un  tiers,  et  le  carcinome  pour  moins  d'un  tiers 
de  toutes  les  tumeurs  du  maxillaire  supérieur. 


On  a  exposé  dans  un  autre  article  le  dia- 
gnostic différenciel  et  le  traitement  de  ces 
tumeurs  (1). 

(1)  Voy.  Batlin,  Des  tumeurs,  ia  BncycL  de  chir. 
Paris,  1885,  t.  IV,  p.  749. 


TRAUMATISMES   ET   AFFECTIONS   CHIRURGICALES 
DES  JOUES,  DES  LÈVRES  ET  DE  LA  FACE 

PAR  LE  D*  GÉRARD  MARCHAflT 

Proteetenr  et  chef  de  eliniqn»  ebinirgteale  de  U  Faculté  de  médecine  de  Paris  (I). 


AFFECTIONS   DES   JOUES 


BLESSURES  DES  JOUES. 


PLAIES   SmPLES  ET   SUPERFICIELLES. 

Mies  soient  produites  par  des  instruments 
ou  tranchants,  ces  plaies,  lorsqu'elles 
ficielles,  ne  préoccupent  le  chirurgien 
foint  de  Tue  de  la  cicatrisation.  Pour 
celle-ci  aussi  peu  apparente  que  possible, 
toujours  rechercher  la  réunion  immé- 
et  n'employer  pour  l'affrontement  des  lèvres 
plaie  aucun  emplâtre  coloré  :  c'est  ainsi 
des  plaies  pansées  avec  du  taffetas  d' An- 
noir  ont  laissé  à  leur  place  des  cicatrices 
.  Quesnay  (2)  parle  aussi  d'une  jeune 
atteinte  au  visage  d'une  plaie  dans  laquelle 
faiitroduisit  delà  pierre  noire,  en  vue  d'activer 
featrisation  ;  la  réunion  se  fit  sans  suppura- 
I  aucune,  mais  la  cicatrice  resta  noire,  et  le 
ips  n'effaça  jamais  cette  coloration  (cité  par 
)  (3).  Le  collodion   iodoformé    agissant 


I)  Poar  la  rédaction  de  cet  article  nous  nous 
mes  inspiré  du  plan  et  des  idées  du  docteur 
ta  Po8t,  professcar  de  clinique  chirurgicale  de 
ôrersité  de  New-York,  qui  a  magistralement  traité 
sème  sujet  dans  Tédition  anglaise  de  VBneycla- 
ie  de  chirurgie. 

)  Quesnay,  Traité  de  la  suppuration,  Pueiêf  1749. 
9  Panas,  art.  Cicatrice,  Cicatrisation  in  Nouveau 
Hamiaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
is,  1S67,  L  VII,  p.  687. 


comme  antiseptique  et  agglutinatif  nous  a  rendu 
dans  ces  cas-là  de  signalés  services. 

B.  —  PLAIES   G0MPLIQU1£eS. 

Blessure  d'une  artère,  d'un  nerf,  du  canal 
de  Sténon,  ou  de  la  parotide,  telles  sont  les 
complications  qui  peuvent  accompagner  les 
plaies  profondes  des  joues. 

Vhémorrhagie  n'a  de  l'importance  que  dans  le 
cas  de  blessure  d'une  artère  d'un  assez  gros 
calibre  :  la  division  peut  porter  sur  la  faciale  ou 
ses  branches  (coronaires),  sur  l'ar^^e  transverse 
de  la  face  :  la  ligature  avec  un  fil  de  catgut  des 
artères  saignantes,  la  torsion  seront  utUisées  : 
on  peut  môme  souvent  se  dispenser  d'employer 
ces  moyens,  la  compression  par  rapprochement 
des  parties  suturées  suffisant  dans  bien  des 
cas  à  arrêter  l'écoulement  sanguin. 

Le  nerf  facial  ou  les  branches  faciales  du  ^^t^- 
meau  sont  parfois  divisés.  —  La  section  du  nerf 
facial  tantôt  complète,  tantôt  partielle  (elle  porte 
alors  plus  souvent  sur  les  branches  cervico-fa- 
ciales)  entraîne  une  paralysie  des  muscles  de 
l'expression  du  visage,  paralysie  totale  ou  par- 
tielle ;  il  est  digne  de  remarque  que  la  déviation 
des  traits,  après  avoir  été  très  accusée,  a  dimi- 
nué parfois  quelque  temps  après  la  section,  ou 
même  a  disparu,  bien  que,  dans  ces  cas,  une 
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portion  du  nerf  ait  été  manifestement  enleTée. 

Nous  avons  observé  cette  marche  régresslTe 
de  la  paralysie  faciale  chez  un  jeune  homme  qui, 
à  la  suite  d'un  coup  de  canif,  en  avant  de  l'oreille, 
avait  eu  une  section  du  nerf  facial  :  la  paralysie 
très  accusée  pendant  les  premiers  mois  est  au- 
jourd'hui, après  sept  ans,  peu  apparente.  Malgré 
cette  réserve  à  faire  dans  le  pronostic  des  plaies 
du  nerf  facial,  cette  complication  réclame  l'atten- 
tion du  chirurgien,  et,  le  cas  échéant,  s'il  était 
possible,  sans  trop  de  débridements,  de  retrou- 
ver les  bouts  des  nerfs,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  en  opérer  le  rapprochement  par  une  suture 
délicate. 

La  blessure  d'une  des  branches  faciales  du 
trijumeau  entraîne  une  perte  de  la  sensibilité 
dans  la  distribution  de  ce  nerf.  Bien  autrement 
graves  sont  les  névralgies  faciales  qui  succèdent 
à  une  irritation  du  trijumeau,  soit  qu'elles  re- 
connaissent pour  cause  une  dilacération  de 
la  branche  nerveuse  ou  son  emprisonnement 
dans  le  tissu  cicatriciel.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
seul  traitement  est  l'excision  du  tissu  cicatri- 
ciel. 

Le  canal  de  Sténon  peut  être  divisé  par  un 
traumatisme  :  sa  division  est  le  plus  souvent 
complète,  et  les  deux  orifices  en  sont  visibles  à 
la  surface  de  la  plaie  :  mais  dans  quelques  cir- 
constances ce  n'est  qu'au  moment  du  repas  que 
l'écoulement  do  la  salive  à  travers  la  plaie  vient 
révéler  la  solution  de  continuité  :  la  réunion 
exacte  des  bords  de  la  plaie  peut  en  amener  la 
cicatrisation  :  «  Le  liquide  salivaire,  dit  Le- 
gouest  (Oi  reprend  alors  son  cours  normal  dans 
la  bouche,  soit  en  parcourant  tout  le  canal  dont 
les  tronçons  se  sont  abouchés,  soit  par  le  bout 
postérieur  seul,  la  portion  du  canal  comprise 
entre  la  division  et  son  orifice  normal  restant 
inutile.  Les  deux  bouts  du  canal  salivaire  peu- 
vent ne  pas  se  réunir  immédiatement,  et 
présenter  un  sac  intermédiaire  dans  lequel  la 
salive  arrive  par  le  bout  postérieur,  s'accumule 
et  forme  une  tumeur  molle  :  le  liquide  passe 
naturellement,  par  le  trop-plein,  dans  le  bout 
inférieur  du  canal  et  dans  la  bouche,  où  il  ne 
s'écoule  que  sous  la  pression  du  doigt.  La  salive 
s'épanche  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  et 
donne  lieu  à  une  tuméfaction  do  consistance 
pâteuse  ;  une  incision  faite  par  l'intérieur  de  la 
bouche  eu  regard  de  la  cicatrice  extérieure  et 
maintenue  béante  au  moyen  d'une  corde  à 
boyau  ou  d'une  mèche  de  charpie,  jusqu'à  ce 

(1)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2«édi- 
iioD,  Paris,  1872. 


qu'elle  soit  transformée  en  fistule  par  laquelle 
s'écoule  la  salive,  est  le  mode  de  traitement  qa'il 
convient  d'opposer  à  cette  affection. 

Mais  la  réunion  de  la  plaie  peut  être  empê- 
chée par  l'écoulement  de  la  salive  à  l'extérieur, 
il  se  forme  alors  une  fistule  salivaire.  Les  plaies 
qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  joue  ex- 
posent moins  à  cet  accident  que  les  plaies  qui 
ne  pénètrent  pas  complètement  dans  la  bouche: 
dans  les  premières,  en  effet,  le  liquide  salivaire 
s'écoule  aussi  facilement  dans  la  bouche  qu'à 
l'extérieur,  et  prend  volontiers  cette  voie,  quand 
la  solution  de  continuité  des  téguments  exté- 
rieurs est  hermétiquement  fermée  par  une  sa- 
ture; dans  les  secondes,  au  contraire,  il  faut, 
pour  que  la  salive  passe  du  bout  postérieur 
dans  le  bout  antérieur  du  canal  et,  de  là,  dans 
la  bouche,  que  les  deux  bouts  soient  en  rapport 
exact  et  ne  se  cicatrisent  pas  isolément,  sinon  il 
se  produira  une  tumeur  salivaire  ou  une  fis- 
tule. C'est  pourquoi  on  a  conseillé  de  parer  à 
cette  éventualité  en  complétant  la  division  de 
la  joue,  et  en  transformant  une  plaie  non  pé- 
nétrante en  plaie  pénétrante. 

Dans  tous  les  cas,  les  plaies  de  la  joue,  inté- 
ressant le  canal  de  Sténon,  seront  affrontées 
avec  soin  et  réunies  par  la  suture,  sans  préoc- 
cupation des  fistules  qui  peuvent  en  résulter  : 
on  prendra  seulement  la  précaution  de  ne  pas 
comprendre  les  orifices  du  conduit  dans  les 
points  de  suture  entortillée,  de  façon  aies  lais- 
ser libres  dans  la  plaie,  si  celle-ci  ne  pénètre 
pas  dans  la  cavité  buccale,  ou  béants  du  côté 
de  la  bouche,  si  la  plaie  est  pénétrante.  Le 
conseil,  donné  par  Boyer,  de  maintenir  dans  la 
plaie  interne  une  mèche  fixée  au  moyen  d'un  fil 
qui  traverse  le  point  le  plus  élevé  de  la  division 
et  est  assujetti  sur  la  joue,  nous  parait  propre 
à  déterminer  l'accident  qu'on  veut  éviter.  Nous 
l'avons  vu  échouer  deux  fois,  tandis  que  nous 
avons  réussi  du  premier  coup  à  fermer  une 
plaie  du  canal  de  Sténon,  par  la  suture  entortil- 
lée. Ravaton  dit  avoir  prévenu  la  formation 
des  fistules  par  le  procédé  suivant  :  il  intro- 
duisit un  tuyau  de  plume  de  volume  conve- 
nable dans  la  portion  antérieure  du  canal  sali- 
vaire, d'arrière  en  avant,  et  le  fit  saillir  d'envi- 
ron deux  millimètres  dans  la  bouche  en  forçant 
l'orifice  normal;  il  passa  ensuite  adrcUement 
l'autre  extrémité  de  la  plume  dans  la  portion 
postérieure  du  canal  dont  il  rétablit  ainsi  la 
continuité.  Ce  moyen  nous  parait  présenter  de 
grandes  difQcultés. 

Les  blessures  de  la  glande  parotide,  dans  sa 
portion  faciale,  doivent  être  aussi  réunies  par 


3] 


AFFECTIONS  DES  JOUES.  —  TACHES  VEINEUSES. 


487 


la  sutare,  à  laquelle  on  joint  une  légère  com- 
pression. Elles  peuvent  être  suivies  de  fistules 
;alivaire8,  mais  plus  rarement  que  celles  du 
;anal  de  Sténon.  Il  importe  beaucoup  d'empé- 
^her  qu'elles  ne  s'enflamment  et  ne  suppurent; 
tonditioos  favorables  à  rétablissement  d'une 
istule,  par  l'amincissement  et  le  décollement 
les  téguments.  Les  fistules  qui  en  résultent 
(Ont  quelquefois  tellement  étroites  qu'elles*  ne 
peuTont  admettre  le  stylet  le  plus  fin  et  qu'elles 
ne  laissent  suinter  qu'une  quantité  très  faible  de 
salive;  la  cautérisation  est  le  moyen  de  traite- 
ment le  plus  efficace  à  leur  opposer.  Nous  avons 
pratiqué  cette  opération  avec  une  épingle  à 
demi  enfoncée  dans  la  fistule  et  présentée,  par 
son  extrémité  libre,  à  la  flamme  d'une  bougie. 

G.  —  PLAIES  A  LABIBEAU  ET  PLAIES  PAR 
ARMES  A  FEU. 

.  Les  plaies  à  lambeau  simples  ou  compliquées 
doivent  être  réunies  par  quelques  points  de  su- 
ture destinés  à  favoriser  la  prompte  adhésion 
dai  surfaces  sans  s'opposer  cependant  à  l'écou- 
lement du  pus  qui  se  produit  fréquemment  dans 
ce  cas  :  c*est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  les 
Itldesàlambeau  triangulaire,  variété  assez  com- 
iDiuie,  le  point  mettre  de  la  suture  sera  placé 
à  la  pointe  du  lambeau,  et  deux  ou  trois  autres 
poiots  sur  les  côtés  :  ainsi  sera  sauvegardée  la 
régularité  de  la  cicatrice,  tout  en  ne  s'exposant 
pas  à  des  phénomènes  de  rétention  du  pus,  qui 


dans  cette  région  pourrait  être  suivie  de  diffor- 
mités irrémédiables  et  choquantes. 

La  suture  au  fil  d'argent  a  été  préconisée  par 
quelques  chirurgiens  :  nous  lui  préférons  de 
beaucoup  la  suture  avec  la  soie  phéniquée  dont 
la  souplesse  et  la  finesse  conviennent  à  la  mo- 
bilité de  la  région,  et  au  but  esthétique  à  at« 
teindre. 

Le  pansement  phéniqué  présentant,  à  la  face 
quelques  inconvénients  (irritation,  difficulté 
d'application)  sera  avantageusement  remplacé 
par  un  pansement  humide  (acide  borique  3  p. 
100). 

Les  plaies  contuses  et  déchirées  (coups  de  feu, 
éclats  de  projectiles)  sont  généralement  suivies 
de  gonflement,  de  gangrène  des  tissus  :  il  sera 
prudent  d'attendre  la  chute  do  ces  parties  modi- 
fiées, avant  de  tenter  une  réunion  inutile  d'a- 
bord, dangereuse  ensuite,  puisque  c'est  dans  ce 
cas-là  que  les  érysipèles  de  la  face  peuvent  se 
montrer;  il  vaut  donc  mieux,  dit  Legouesl, 
attendre  que  ces  premiers  accidents  soient  pas- 
sés, que  les  parties  soient  revenues  sur  elles- 
mêmes,  et  que  les  plaies  se  soient  recouvertes 
de  bourgeons  charnus  ;  on  les  réunit  alors  par 
la  suture,  en  profitant  de  tous  les  lambeaux  res- 
pectés, avant  que  la  rétraction  s'en  soit  emparée 
et  que  les  adhérences  se  soieat  établies.  —  Les 
adhérences  avec  le  squelette  delà  face  à  la  suite 
de  grands  délabrements  réclament  des  opéra- 
tions spéciales. 


TACHES  VEINEUSES  DES  JOUES. 


Les  nsvi  hypertrophiques  vasculaires  com- 
prennent des  taches  diverses,  connues  sous  les 
noms  d'ecchymoma  con^ém^a/ (Alibert),  ndeviflam- 
ntoat,  taches  de  i»n,  taches  de  feu  (Fénerwald), 
ittvus  télangiectasique,  angiome  simple  (Yirchow), 
elles  tumeurs  érectiles  de  la  peau. 

Le  nsBVus  vasculaire  a  une  coloration  qui  rap- 
p^  celle  des  taches  produites  par  le  vin  {taches 
vmeuses),  ou  par  le  jus  de  certains  fruits  (taches 
^framboise).  Tantôt  violettes,  tantôt  d'un  rouge 
clair  ou  foncé,  ou  bien  encore  roses,  légère- 
ment bleuâtres,  livides,  ces  taches  offrent  par- 
ais des  nuances  diverses,  par  suite  de  l'inégale 
^«scularisation  des  divers  points  de  leur  étendue. 

Quand  les  nœvi  ne  sont  pas  saillants  à  la  sur- 
face de  la  peau,  la  coloration  rougeâtre  dispa- 
ru ordinairement  sous  la  pression  du  doigt, 
'Dais  par  contre  elle  augmente  à  la  suite  d'un 
exercice  violent,  de  la  chaleur  du  lit  ou  pur 


suite  de  la  durée  des  époques   menstruelles. 

Les  nœvi  vasculaires  paraissent  sous-épider- 
miques,  cependant  l'altération  va  jusqu'à  la 
couche  profonde  du  derme.  Dans  quelques  cas, 
on  observe  sur  ces  taches  cutanées  des  bosse- 
lures fusiformes,  semblables  à  des  paquets  va- 
riqueux ,  parfois  il  se  forme  de  vraies  tumeurs 
érectiles. 

Ces  taches  vasculaires  offrent  aussi  des  diffé- 
rences cliniques,  selon  que  les  capillaires 
veineux  ou  les  artériels  prédominent  ;  les  taches 
artérielles  se  continuent  insensiblement  avec  la 
peau  saine  des  parties  voisines  et  leur  couleur 
pâlit  sous  la  pression.  Les  taches  veineuses, 
violettes  ou  violet  bleu,  ne  s'effacent  pas  sous  la 
pression. 

Traitement. 

On  comprend  que  pour  combattre  une  diffor- 
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mité  aussi  choquante,  bien  des  méthodes  de 
traitement  aient  été  proposées;  nous  ne 
ferons  que  les  énumérer,  en  faisant  remarquer 
que  la  réserve  la  plus  grande  doit  toujours, 
dans  ces  cas-là,  guider  le  chirurgien,  et  que,  s'il 
se  décide  à  intervenir,  il  ne  doit  pas  fonder  de 
trop  grandes  espérances  sur  ses  tentatives  thé- 
rapeutiques . 

Première  méthode.  —  Imaginée  par  Pauli  ;  elle 
consiste  en  un  tatouage  de  la  peau. 


Deuxième  méthode.—  !•  les  réfrigéi 
compression. 

Troisième  méthode,  —  On  tend  à 
l'accès  du  sang  dans  la  tache  sanguin 
mine  l^oblitération  des  petits  vaisseau 
puncture,  injections  coagulantes,  i 
eaux,  perchlorure  de  fer. 

Quatrième  méthode.  —  Cautérisai 
rouge,  vaccin. 


AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DES  LÈVRES 


PLAIES  DES  LÈVRES. 


Toutes  les  considérations  au  siget  des  plaies 
des  joues,  que  nous  venons  d'exposer,  s'appli- 
quent encore  aux  plaies  des  lèvres,  qu'elles 
siègent  sur  la  face  muqueuse,  au  niveau  du  bord 
libre  ou  sur  le  tégument  externe,  qu'elles  recon- 
naissent pour  cause  une  morsure,  une  déchi- 
rure par  les  dents  ou  toute  autre  cause,  qu'elles 
soient  compliquées  ou  non  de  la  division  des 
artères  coronaires. 

Ces  plaies  doivent  être  divisées  en  plates  com- 
plètes et  incomplètes  :  dans  les  plaies  complètes, 
verticales  ou  obliques,  les  deux  bords  de  la  so- 
lution de  continuité  s'écartent  sous  l'influence 
de  la  contraction  musculaire  de  l'orbiculaire  : 


il  faut  les  réunir  (après  toilette,  lavagi 
poils)  sous  peine  de  voir  une  défor 
gracieuse  et  gênante  au  point  de  vue 
(bec-de-lièvre  accidentel);  il  faut  i 
dans  la  suture  (suture  entortillée  oi 
gent  ou  au  fil  de  soie  pour  les  di^ 
muqueuse)  une  grande  épaisseur 
c'est  le  meilleur  moyen  d'assurer 
d'une  part,  la  cicatrisation  ensuite  e 
l'affrontement  exact. 

Les  plaies  des  lèvres  par  projecti] 
trop  souvent  lieu  à  des  pertes  de  s 
étendue  et  à  des  cicatrisations  si  viciev 
nécessitent  plus  tard  une  véritable  r* 


DÉFORMATIONS  ET  VICES  DE  COiNFORMATiON  DES  LÈVRES. 


A.  —  DEFORMATIONS. 

Toutes  les  lésions  traumatiques  ou  inflamma- 
toires, les  pertes  de  substance  (brûlures,  plaies 
par  armes  à  feu,  ulcérations,  etc.)  peuvent  pro- 
duire ces  déformations  qui  consistent  tantôt 
dans  un  renversement  de  la  lèvre  {ectropion), 
tantôt  dans  une  atrésie. 

ECTROPION. 

Vectropion  est  produit  par  la  puissance  rétrac- 
tile  du  tissu  cicatriciel  ;  nous  n'insisterons  pas 
ici  sur  l'aspect  que  prend  la  muqueuse  exposée 
à  l'air,  sur  les  inconvénients  et  les  troubles 
(écoulement  de  salive,  gingivite,  altération  den- 
taire) consécutifs  à  cet  ectropion. 

Au  point  de  vue  opératoire  la  section  du 
tissu  cicatriciel  est  insuffisante  ;  il  faut  la  com- 
biner avec  des  opérations  autoplastiques,  sous 
peine  de  voir  les  mêmes  accidents  se  reproduire. 


A  TRÈSIE. 

Les  brûlures,  les  affections  ulc 
gangreneuses  des  lèvres,  les  lésic 
tiques  (plaies  par  armes  à  feu  surt( 
produire  une  diminution  de  Torif 
c'est  Vatrésie,  qui  est  dite  simple  l 
rétrécissement  par  soudure  cicalric 
dite  compliquée  lorsqu'à  cette  défc 
quise  se  joignent  une  perte  de  su 
adhérences  anormales  aux  genciv 
cher  de  la  bouche. 

Il  existe  autant  de  variétés  que  • 
plus  souvent  la  gêne  vient  surtoul 
rétrécissement  buccal  (qui  peut  êti 
très  accusé)  que  des  adhérences  im 
maies  de  moignons  de  lèvres. 

Traitement. 

Le  traitement  diffère  suivant  qu'il 
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simples  ou  complexes.  Dans  les  cas  simples,  on 
emploie  Fîncision  après  la  création  d'une  com- 
missure artificielle,  ou  bien  Tincision  et  la  su- 
ture cutanéo-muqueuse.  (Procédé  de  Vernet  ou 
de  Dieffenbach.) 

Dans  les  cas  complexes,  il  faudra  avoir  recours 
à  de  nombreuses  opérations  échelonnées,  non 
réglées,  yariables  suivant  les  cas,  l'ingéniosité 
du  chirurgien,  et  qui  auront  pour  but  de  remé- 
dier à  l'atrésie,  de  combler  les  pertes  de  sub- 
stance, d'obvier  à  Técoulement  de  la  salive,  de 
détruire  les  adhérences  gingivo-labiales  qui 
engendrent  plus  tard  le  rétrécissement  des  mâ- 
choires. (Bousquet  et  Poulet.) 

B.  —  VICES  DE  CONFORMATION. 

BBC'DE'LIÈVRE. 

Le  bee-de-liévre  est  la  division  permanente  et 
congénitale  des  lèvres  produite  par  un  arrêt  de 
développement  qui  empêche  la  soudure  des 
bourgeons  maxillaires  et  frontaux. 

Le  bec-de-lièvre  est  simple  (fig.  1727),  superfi- 
ciei,  lorsque  la  fissure  ne  porte  que  sur  les  par- 
ties molles,  sur  les  lèvres  ;  elle  siège  sur  la  lèvre 
supérieure  dans  l'immense  majorité  des  cas  ;  s'il 
est  unilatéral  (fig.  1727),  la  division  est  plus  fré- 
quemment observée  à  gauche;  il  peut  être  6t7a- 
iéral{fïg.  1728). 

Le  bec-de-lièvre  complexe,  composé,  profond 
(fig.  1729  et  1730),  résulte  d'un  vice  de  confor- 
mation plus  étendu  :  à  la  division  de  la  lèvre 
l'ajoute  celle  des  os  qui  forment  la  voûte  palatine 
ti  celle  du  voile  du  palais. 

Le  bec'de-lièvre  médian  de  la  lèvre  inférieure 
(ûg.  1734),  le  bec-de-lièvre  génien  ou  commissural 
(fig.  1732)  sont  des  raretés  intéressantes,  mais 
qui  ne  peuvent  nous  arrêter. 

Les  quesiions  d'étiologie,  de  symptomatologie  du 
bec-de-lièvre  sont  trailées  dans  tous  les  livres  et 
n'ont  qu'un  intérêt  secondaire  devant  la  question 
«'tt  traitement. 

•  Traitement. 

•   Broca  et  son  élève  Monod,  le  professeur  Trélat, 

<l&n8une  série  de  leçons  cliniques  (1),  ont  résolu 

d'une  Taçon  très  sage,  très  pratique,  les  questions 

qui  touchent  au  traitement  du  bec-de-lièvre. 

1*A  quelle  époque  convient-il  d'opérer  le  hec-de- 

(1)  Nous  avons  fait  un  large  emprunt  à  ces  clini 
^*w,  avec  rautorisation  du  professeur  Trélat. 


2<^  Quel  est  le  procédé  qui  assure  le  mieux  une 
bonne  restauration  des  parties? 

Le  bec-de-lièvre,  au  moment  de  la  naissance, 
constitue  une  infériorité  qui  compromet  en  gé- 
néral la  lactation  et  la  nutrition;  aussi  y  a-t-il, 
comme  dit  Broca,  urgence  physiologique  à  agir. 

La  pratique  générale  peut  se  résumer  en  quel- 
ques mots  :. 

{^  Sile  bec-de-lièvre  est  simple^  il  faut  opérer 

tôt. 

2<>  S'U  s'agit  d'un  cas  complexe,  il  faut  renvoyer 
l'opération  à  une  époque  ultérieure. 

Reprenons  ces  deux  propositions. 

Par  opérer  tôt  dans  le  bec-de-lièvre  simple,  on 
entend  avec  Broca  et  Trélat  opérer  immédiate' 
ment  après  la  naissance,  le  jour  même  ou  dans 
les  deux  ou  trois  jours  qui  la  suivent,  c'est-à- 
dire  pendant  cette  période  où  l'enfant  n'a  qu'une 
existence  torpide  et  où  il  bénéficie  encore  de  la 
vie  intra-utérine  (Trélat). 

Le  poids  du  nouveau-né  subit  une  diminu- 
tion après  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de 
la  naissance,  preuve  nouvelle  de  la  nécessité  de 
l'intervention. 

u  Pendant  les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent, 
le  petit  opéré  sera  encore  nourri  à  la  cuiller, 
mais  au  bout  de  ce  temps  la  cicatrice  est  assez 
solide  pour  résister  aux  efforts  de  succion,  il 
n'aura  pas  encore  perdu  l'instinct  qui  le  porte  à 
téter  :  cet  instinct  persiste  pendant  le  premier 
mois.  »  (Broca.) 

Attendre  six  mois,  c'est  opérer  l'enfant  en 
pleine  période  de  dentition,  c'est-à-dire  dans  des 
conditions  moins  bonnes  au  point  de  vue  de  la 
réussite  opératoire,  période  opératoire  chanceuse 
qui  dure  jusqu'à  quinze  ou  dix-huit  mois.  A  cet 
âge,  les  cris  plus  faciles,  plus  motivés,  le  degré 
de  contraction  musculaire  plus  énergique  se- 
raient de  mauvais  auxiliaires  de  la  réunion  pre- 
mière. —  Donc,  l'opération  hâtive  doit  être  la 
règle  dans  le  bec-de-lièvre  simple. 

Dans  le  cas  de  bec-de-liêvre  compliqué,  la  ques- 
tion est  discutable.  /(  vaut  mieux  attendre  quinze 
ou  dix-huit  mois  pour  faire  luie  opération  complète; 
mais  si  le  sujet  est  fort  et  bien  portant,  suscep- 
tible de  supporter  une  opération,  ce  dont  on 
s'assure  expérimentalement  par  des  pesées  ré- 
pétées tous  les  deux  ou  trois  jours,  dans  ces  cas 
complexes,  on  doit  tenter  la  réunion  des  parties 
molles,  réunion  qui  peut  avoir  sur  Vétat  des  os 
sous-jacents  Vinfluence  la  plus  favorable, 

«  Sous  la  pression  constante  de  la  lèvre  réfor- 
mée, les  saillies  anormales  s'affaissent  et  les  os 
écartés  tendent  à  se  rapprocher.  11  n'est  pas 
rare  de  voir  la  division  de  l'arcade  dentaire  se 


C  MAWtmAWW  —  lOCES»  LËVBES  ET  FlCS. 


Plg.  tTII.  —  Vtce  de  conroraitUon  d«  U  lè*râ  tnfd- 
risnra  (musde  DnpartraD)  [*). 


I»  de  U  Uvre  Infdrienrt. 


Kig.  1730.  —  Bec-de-Uèvro  «Tee  lailUe  des  os  ii 
miiiltaires  qui  lonl  projetés  en  STtnt  et  qui  pon«nt 
boriionulemenl  les  dont*  IncUiTM  (Cb.  Phillips;. 


73 


AFFECTIONS  DES  L£VRBS.  -  VICES  DB  CONFORIUTION. 


Wt 


comUer  complAtemeat  par  ca  mécanisme,  ce 
qui  diminuoia  d'autant  l'éteDdue  de  l'opéradoa 
qui  sera  plus  lard  aécessaire  pour  fermer  la  di- 
mioQ  palatioe  (1).  ■  Voici  ua  Tait  probant  observé 
par  Broea.  Dans  un  cas  de  bec-de-lièfre  unila- 
téral, le  promontoire  Tormë  par  l'oa  incisif  uni 
au  mudUaire  était  tel  que  ce  chirurgien  avait 
tout  prépaie  pour  briser  cette  saillie  osseuse 
ninnt  le  procédé  de  M.  Duplaj.  Il  put  cepen- 


dant  ne  pas  recourir  b  cette  manouTre,  et  grâce 
h  une  libération  étendue  de  la  léne,  la  réunion 
se  fit  sans  peine.  Six  mois  plus  tard,  le  bec  os- 
seux n'existait  plus,  les  deux  moitiés  de  l'arc 
maxillaire  étaient  au  même  niveau  et  de  plus 
la  division  palatine,  qui  était  considérable,  était 
comblée  dans  son  tiers  antérieur.  L'enfant  au 
moment  de  l'opération  n'était  &gé  que  de  trente 
jours. 


Fig.  1731.  —  Fissura  congiolttle  des  lèvrei. 


(M  ett  le  meilleur  prùcidé  optratoire  à  adop- 
iff  ■-  Dans  un  traité  de  médecine  opératoire 
loBi  les  procédés  doivent  être  minutieusement 
Mails  et  figurés  ;  mais  dans  une  élude  synthé- 
lifu,  l'énoncé  des  règles  générales,  leur  raison 
'Mn  est  plus  profitable  i  Vespril.  Le  procédé 
■'(UriM,  la  méthode  ett  tout. 

B  fmt  éviter  à  tout  prix  Pkémorrhagie.  — 
hécepte  de  la  plus  grande  importance  qui  a  joué 
ugrand  rAie  dans  l'histoire  opératoire  du  bec-de- 
Ihn,  histoire  que  nous  passerons  bous  silence. 

Q  est  possible  aujourd'hui  de  réduire  cette 
We  de  sang  h  un  minimum  si  peu  inquiétant, 
f«  l'opération  est  possible  dans  les  premières 
baiKs  de  la  naissance. 

QiuBa  tont  donc  les  sources  de  l'himorrkagie  et 
1*  aoyen  de  les  éviter  ? 

C'estpendantl'avitieni«n(,  la  libération  det  lam- 
^wa,  elle  refoulement  ou  le  détachement  du  tu- 
^tKule  oi$eux  incisif,  que  la  perte  de  sang  est  à 
craindre. 

(1)  Voiwd,  Leçon»  de  clinique  chirurgicale,  IMS. 


Pendant  Vavivemsntf  il  ne  s'écoule  que  quel- 
ques gouttes  de  sang  si  l'on  a  soin  de  compri- 
mer les  coronaires  :  les  doigta  d'un  aide  ou  bien 
deux  longues  pinces  à  pression  (Trélat,  Honod) 
remplissent  celte  indication. 

La  mobilitation  totale  dei  lambeaux  h  affronter 
est  une  règle  absolue  :  sans  elle  pas  de  réussite 
certaine,  pas  plus  dans  les  restaurations  de  la 
vodle  palatine  que  dans  celles  du  bec-de-lièvre 
(Trélat). 

Or,  pour  obtenir  cette  mobilité  des  deux  cAtés 
du  bec- de-lièvre,  il  faut  détacher  la  face  profonde 
de  la  lèvre,  et  cela  dans  une  étendue  suffisante 
pour  que  les  surfaces  avivées  arrivent  au  con- 
tact. Il  faut  que  les  lambeuiz  soient  llaecides 
(Trélat).  Les  anciens  négligeaient  cette  ma- 
nœuvre. 

Inciser  au  bistouri  est  imprudent  :  le  thermo- 
cautère préconisé  par  Broca,  accepté  par  Trélat, 
permet  d'opérer  le  décollement  à  blanc.  H.  Ver- 
neuil,  préoccupé  de  la  même  idée,  emploie  un 
petit  écraseur  linéaire  et  M.  ftichet  la  ligature 
métallique. 
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La  tbemio-cautëre  n'est  dans  ces  eu  ni  dou' 
louraa,  puisque  nous  établirons  après  Trélat 
l'importance  da  ranesthésie,  ni  eseharifiant  k  la 
condition  qn'il  ne  aoit  pas  trop  chauffé  {rouge 
sombre)  et  jju'on  le  manœuvre  avec  légèreté, 
n  faut  procéder  par  petits  coupa  sans  insister, 
sans  peser  dessus,  pendant  qu'on  lire  sur  la 
lèvre,et,commel'a  dit  encore  excellemment  Tré- 
lat, les  coups  doivent  être  petitt,  rapidet,  déta- 
chants et  non  destructeurs. 


Le  tubercule  osseux  (Bg.  1733  et  1734)  (broie 
parrois  une  énorme  aaillie  qui  semble  devoir 
s'opposer  absolument  &  la  réunion  des  parttei 
molles  placées  au  devant  de  lui.  Le  refoulmait 
aprëa  fracture  a  élé  conseillé  par  Duplay  :  c'est 
un  moyen  prédeux,  mais  il  faut  se  soursaiF 
que  la  solution  de  continuité  peut  s'étendre  en 
arrière  plus  loin  qu'on  ne  le  voudrait. 

Broca,  pour  tourner  la  diniculté,  Taisait  uns 
mobilisation  large,  et  il  h  obtint  tonjonrs  uns 


Fg    1733.  Fig.  1734. 

FJg.  1733.  —  Bec-de-libvre,  procéda  de  Sédillot  (*}.      Pig.  1734.  —  Le  lubercule  mâdltn  Uolé. 
(*)  A,  tubercule  médiiD;  B,  lèvre  droite;  B',  lèvre  gtneliei  C,  Ind»ive  lupérieurD. 


trop  <i'efforts  la  coaptation  des  parties  avivées  ». 
(Uonod.) 

H.  Trélat  pour  arriver  au  même  résultat  fait 
une  résection  sous-périostée  très  soignée  :  le  luber- 
cule osseux  ainsi  dépouillé  de  son  périoste  est 
ensuite  attaqué  avec  un  grattoir,  une  rugine,  et 
l'écoulement  sanguin  reste  très  limité. 

Il  est  donc  possible  de  réduire  k  un  minimum 
négligeable  la  perte  de  sang  pendant  ces  trois 
temps  si  importante  de  l'opération  du  bec-de- 
lièvre,  avivement,  détachement  et  mobilisation 
des  lambeaux,  attaque  du  tubercule  osseux. 

Pour  obtenir  une  restauration  parfaite  dei  for- 
mes, il  faut  reformer  le  nei,  remédier  &  son  apla- 
tiasement  ;  c'est  pour  facililer  ce  temps  de  la  res- 
titution que  le  professeur  Trélat  conseille  do 
faire  remonter  l'avivement  haut  dans  la  non 
Si  la  mobilisation  a  été  large,  parfaite  el  suffisante 
on  se  borne  à  cet  avivement  qui,  grftce  à  la  su- 
ture, assure  le  rapprochement  :  mais  s'il  y  a  peu 
d'étoffe,  si  elle  prèle  peu,  on  peut  recourir  à 
des  moyens  spéciaux  d'union  autrefois  employés; 
c'est  d'abord  la  grande  ipwgie  de  Phil^pe  mo- 


difiée par  Thierry,  qui,  traversant  h  la  fois  le* 
deux  narines  et  la  cloison,  met  forcément  ce^ 
parties  en  contact,  et  eoulage  d'autant  la  sutura 
de  la  lèvre.  Mais  ce  moyen  adjuvant  a  l'inconvë' 
nient  de  supprimer  nécessairement  la  respira  tioii 
nasale  :  la  scrre-flne  de  Guersant  est  d'un  emploi 
difficile,  aussi  M.  Trélat  a-t-il  l'habitude  de  Ira' 
verser  en  un  point  trùs  élevé  l'aile  du  nei,  avec  ut» 
fil  d'argent  de  moyenne  force  :  on  fixe  les  extré- 
mités libres,  sur  une  plaque  de  plomb,  soit  par 
un  enroulement,  soit  par  des  tubes  de  Galli. 

Avoir  avivé  très  haut  les  parties  à  réunir,  les 
avoir  mobiliséee  d'une  fason  large  pour  qu'elles 
viennent  facilement  au  contact,  ne  sont  pas  des 
conditions  suffisantes  de  réussite,  il  faut  encore 
que  les  parties  que  l'on  met  en  rapport  saitni 
parfaitement  affrontées. 

Le  procédé  opératoire  à  conseiller  est  celui  de 
Hiraull  d'Angers,  modiBé  par  Broca,  et  accepté 
par  Trélat. 

i[  La  tlne  languette  muqueuse  est  remplacée 
par  un  véritable  lambeau  au  toplas tique,  épais  el 
large,  taillé  en  pleine  lèvre  ;  on  le  prend  sur  U 
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bord  interne  de  la  division.  Le  bistouri,  le  tran- 
chant tourné  en  haut,  est  enfoncé  perpendicu- 
lairement dans  la  lèvreà  Tunion  de  la  muqueuse 
Bt  de  la  peau,  en  empiétant  plutôt  un  peu  sur  la 
peau.  — L'instrument,  cheminant  alors  de  bas 
en  haut  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de  la  divi- 
sion, taille  d'un  seul  coup  un  lambeau  trian- 
gulaire, qui  mesure  chez  tous  les  jeunes  enfants 
5  millimètres  à  sa  base,  6  à  7  miÛ.  chez  les  en- 
fants plus  âgés,  et  qui  comprend  toute  l'épais- 
seur de  la  lèvre.  -*  L'a  vivement  du  bord  externe 
de  la  fente  est  pratiqué  et  sera  poursuivi  très 
haut  dans  la  narine,  et  en  bas  jusque  sous  le  bord 
horiiontal  de  la  lèvre. 

«  La  suture  est  faite  avec  des  fils  d'argent  à 
points  séparés.  Un  premier  fil  est  placé  au  niveau 
de  la  base  du  lambeau,  c'est  le  point  régulateur 
qui  maintient  les  parties  dans  la  position  nou- 
velle qu'on  lui  impose.  Deux  autres  points  sont 
placés  au-dessus  de  celui-ci  entre  lui  et  le  nez, 
dans  la  partie  verticale  de  l'avivement.  Enfin 
deux  autres  fils  traversent  le  lambeau  horizon- 
talement couché  sous  la  lèvre,  et  l'y  appliquent 
étroitement  l'un  à  son  sommet,  l'autre  entre 
la  base  et  le  sommet.  »  (Monod.) 

Trélat  remplace  ces  derniers  fils  d'argent  par 
de  la  soie  de  Czerny,  pour  éviter  le  tiraillement 
perpétuel  par  la  langue  de  l'enfant.  De  même, 
tprès  avoir  fait  retrousser  la  lèvre,  il  place  un, 
deux  ou  trois  points  de  suture,  de  même  nature, 
sur  la  muqueuse. 


Combien  de  temps  faut-il  laisser  les  points  de 
suture  en  place?—  M.  de  Saint-Germain  les  laisse 
longtemps,  10,  12,  15  jours:  pour  Trélat,  c'est  le 
meilleur  moyen  de  favoriser  le  développement 
des  croûtes  impétigineuses  qui  sont  l'occasion 
de  revers  :  aussi  faut-il,  dès  le  4%  5«,  ou  G*"  jour, 
supprimer  les  fils  :  d'ailleurs  il  est  toujours  fa- 
cile de  vérifier  si  les  sutures  tiennent,  et  avec 
un  corps  mousse  de  constater  l'adhésion  ou  la 
mobilité  des  lèvres  suturées.  Ces  sutures  seront 
enlevées  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

U  faut  anesthésier  les  sujets  que  Ton  opère  du 
bec-de-lièvre  :  sans  cette  mesure  l'opération 
délicate  que  nous  venons  de  décrire  ne  peut 
être  menée  à  bien  :  tous  ses  temps  deviendraient 
fort  difficiles  :  cela  est  si  Trai,  qu'au  réveil,  par 
leurs  cris,  par  leur  agitation  les  enfants  peu- 
vent compromettre  la  réunion  ;  ce  qui  faisait 
'  dire  au  professeur  Trélat  que  celui  qui  trouve- 
rait le  moyen  de  paralyser  le  facial  pendant  la 
durée  de  la  cicatrisation  aurait  bien  mérité  des 
opérateurs. 

Le  principal  obstacle  à  la  réussite^  ce  n'est 
pas  tant  l'agitation  et  l'indocilité  du  sujet  que  la 
suppuration  de  la  ligne  de  suture  :  il  faut  l'éviter 
à  tout  prix.  Malheureusement  les  pansements 
sont  d'une  application  et  d'un  maintien  diffi- 
ciles :  nous  avons  vu  employer  chez  M.  le  pro- 
fesseur Trélat  le  collodion  iodo formé,  avec  ou 
sans  adjonction  de  ouate  :  c'est  un  moyen 
qui  réussit  le  plus  souvent. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  LÈVRES. 


FUROIICLE  ET  AIfTHRAX   DES  LÈVRES, 
DE  LA  FACE. 

« 

Le  t^oncle  et  lanthrax  de  la  face  ne  mérite- 
lient  pas  de  description  spéciale,  si,  en  raison 
de  leur  siège  régional,  ils  ne  se  compliquaient 
trop  souvent  d'accidents  graves  (phlébite 
ophthalmique,  phlébite  des  sinus). 

Les  sourcils,  les  lèvres,  le  menton,  les  joues, 
les  paupières  peuvent  être,  par  ordre  de  fré- 
çoence,  le  siège  du  furoncle  ou  de  l'anthrax. 

L'extensibilité  bornée  de  la  peau  de  la  face 
nous  rend  compte  de  la  douleur  tensive,  de  la 
marche  plus  lente,  du  volume  relativement  res- 
treint de  l'anthrax  ou  du  furoncle  de  cette 
région. 

Complications. 

Les  complications  si  graves  dont  ils  peuvent 
s  accompagner  reposent  sur  la  richesse  et  l'éten- 


due du  réseau  veineux  de  la  face,  sur  la  communi- 
cation de  ces  veines  avec  la  veine  ophthalmique, 
le  sinus  caverneux,  etc.,  par  l'intermédiaire  des 
veines  angulaires  et  frontales.  Qu'une  coagula- 
tion veineuse,  puis  une  phlébite  suppurée,  se 
produise  dans  la  zone  atteinte,  la  traînée  puru- 
lente suivant  la  voie  veineuse  gagnera  l'orbite, 
les  sinus  et  les  méninges  ,*  on  pourra  observer 
l'infection  purulente,  des  abcès  métastatiques. 
—  Cette  anatomie  pathologique  n'est  point  une 
conception  théorique  :  elle  repose  sur  des  ob- 
servations de  Trtide  (de  Copenhague),  de  chi- 
rurgiens nombreux  au  premier  rang  desquels  il 
faut  placer  Reverdin  qui  a  publié  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  une  étude  des  plus  intéres- 
santes. 

Nous-méme  avons  pu  observer,  pendant  notre 
internat  chez  M.  le  D' Arm.  Després,  une  double 
phlébite  des  veines  ophthalmiques  et  du  sinus 
consécutive  à  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure. 
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neverdîn  a  publié  4S  cas  fnartels  de  furon- 
cles ou  d'anthrax  :  comme  l'a  fait  remarquer 
Le  Dentu  (1),  cette  statistique  ne  porte  que  sur 
des  cas  graves  et  n'a  d'autre  valeur  que  de  nous 
montrer  le  danger  réel  de  cette  afTeclion. 

Les  furoncles  on  anthrax  de  la  peau  de  la  face 
en  dehors  des  lèvres  n'offrent  qu'une  gravité  re- 
lative, fait  explicable  soit  parce  que  VinOamma- 
tion  est  superfidelle  et  intéresse  moins  de  veines 


/^ 


Fig.  173     —  An  h  ai  daU  lèire  sapérienre  (*) 


(*)  A,  (ouo  nisilo  dro  le  B  inrrice  d  anloa  des 
deux  apopbfeei  paU  nés  CC  dlITérenu  cautre*  de 
phlegmons  an  linico  des  DDDD  pe  fo  ition  de  U 
peia  in  nlietades  petits  lobes  do  l'inthrax;  E, espace 
celluisni  resté  tain;  F,  Incisive  pratiquée  dans  la 
tnmenr  ;F, dent  incisive  ;  N,narinedrolte(BenJ.AngeF]. 

(Desprès),8oit  parce  que  les  muqueuses  sont  plus 
gravement  enOammées  (VerneuilJ.  Quoi  qu'il  en 
soit,  de  tous  les  furoncles  ou  anthrax  de  la  face, 
ce  sont  ceux  des  lèvres  qui  offrent  le  plus  de  gra- 
vité puisqu'ils  entrent  pour  24  cas  dans  les  45  cas 
mortels  de  Reverdin  :  ici  se  trouvent  réunis  en 
effet  et  la  ridiesse  veineuse,  porte  d'entrée  ou 
agent  de  la  coagulation,  et  oe  feutrage  si  dense 
qui  cloisonne,  emprisonne  et  rend  destructeurs 
les  phénomènes  inflammatoires  dont  s'accom- 
pagnent et  l'anthrax  et  le  furoncle  (flg.  1735). 

Traitement. 

Le  trailemenl  chirurgical  de  cette  affection  a 
justement  préoccupé  les  chirurgiens.  Pour  Re- 
verdin, ■  l'incision  faite  aussi  rspidement  et 

[I)  Le  DentD,  art.  Fack  du  Nouveau  Diel.  de  méde- 
eine  et  de  eliinii-gie  pratiqua.  PvU,  IS71,  tome  XIV. 


aussi  largement  que  pos^ble  paraît  étn 
leur  moyen  de  prévenir  et  quelquefois 
la  phlébite.  » 

A  l'appui  de  sa  thèse,  Reverdin  ci 
dans  lesquels  le  trdtement  suivi  a  été 
il  7  a  eu  IK  guérisons  et  tS  morts.  L 
vention  chirurgicale  a  donné  9  gD< 
16  morts;  l'abstention,  6  guérisons  et 
ctiiffres  qui  s'équilibrent  et  sont  san 
A  Desprès  se  mo  tre  l'advcrsa're  c 
de  1  ntervention  Sur  S  cas  dont  qualr 
et  un  furoncle  non  ne  ses  I  a  eu  quat 
et  un  mort  [I) 

H  Despres  professe  en  effet  que 
ne  favonse  n  1  écoulement  du  pua  n 
de  1  eschare  qu  elle  augmente  même 
de  la  phléb  le  on  ouvrant  de  nouvell 

Vo  là  les  deux  camps  dans  lesqv 
poumons  grouper  tels  ou  tels  chirui 
sons  cependant  que  la  méthode  de  C  t 
active  a  plus  de  part  sans  que  celle  dt  fo 

U  est  nécessa  re  crayons  nous  de 
plus  eurs  cas  si  le  furoncle  ou  1  antl 
face  sont  d  un  volume  restre  nt  sans 
envah  ssante  si  la  lone  dure  pénph 
b  en  1  m  tëe  sans  œdème  d  ffus  si 
bombe  b  en  nous  sommes  d  av  s  que 
tion  est  sage 

Hais  SI  les  phénomènes  réact  onneL 
férents  s  la  zone  enflammée  est  enlo 
œdème  dur  dontlesl  les  tendent  à 
b  en  au  delà  du  point  n  alade,  le  dout 
mis,  et  la  question  mérite  d'être  séri 
discutée. 

Les  faits  spéciaux  nous  manquent 
traîner  la  conviction.  Ilestd'observatîo 
l'avons  maintes  fois  vérifié,  que  dan 
thrax  envahissants  du  dos  ou  de  la  nu 
cision  profonde  et  large  calme  la 
arrête  la  diffusion  et  fait  tomber  la  f 
positif,  indiscutable. 

Raisonnant  par  analogie,  on  doit  se  ( 
si  pareil  résultat  n'est  pas  applicable 
mineux  anthrax  de  la  face.  A  coup  su) 
pensons  pas  que  cette  incision  augti 
chances  de  la  phlébite  qui  semble  J 
d'une  inflammation  évaluant  dans  un  ti: 
et  riche  en  réseaux  veineux. 

Nous  acceptons  donc  à  priori  el 
preuve  d'une  meilleure  méthode  te  pr 
l'incision  dans  les  anthrax  remarqui 
l'intensilé  de  l'étranglement  et  de  la 

(1)  Desprée,  La  chirurgie  journalière, 
Paris,  18S1,  p.  !3g. 
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mais  il  faut  que  l'incision  soit  large  et  profonde. 
M.  Després,  avons-nous  dit,  repousse  Tinci- 
sion  ;  mais,  préoccupé  de  limiter  la  phlébite  et 
d'empêcher  sa  propagation  aux  sinus,  il  se  de- 
mande si  on  n'arriverait  pas  à  ce  résultat,  en  pla- 
çant dans  les  fosses  canines,  sur  les  joues  et  sur 
le  menton,  des  tampons  d'ouate  volumineux  sur 
lesquels  presserait  fortement  une  bande  qui  en- 
tourerait circulairement  la  face. 

ULCiRATIONS  DBS  LÈVRES. 

FISSUHES. 

Dans  le  jeune  &ge,  principalement  chez  les 
sujets  lymphatiques,  on  observe  des  fissures 
aquises,  labiales,  profondes  et  rebelles  aux  trai- 
tements simples  :  la  lèvre  inférieure  en  est  le 
âège  de  prédilection. 

Des  cautérisations  légères,  et  surtout  un  trai- 
tement général,  ont  raison  de  ces  sortes  de 
crevasses. 

ULCÉRATIONS  SYPHILITIQUES. 

Elles  appartiennent  aux  trois  périodes  de  l'af- 
fection :  chancres,  plaques  muqueuses,  gommes 
ou  ulcérations  tertiaires,  telles  sont  les  lésions 
dont  il  faut  savoir  établir  le  diagnostic. 

A.  —  Changbe  des  lèvres. 
Chancre  simple. 

Les  chancres  simples  extra-génitaux  se  produi- 
sent où  «  le  hasard  d'une  contagion  accidentelle, 
d'un  attouchement  quelconque  »  les  a  placés. 

On  en  a  observé  de  nombreux  exemples  sur 
toutes  les  régions  du  corps.  «  Mais  il  est  une 
rtgion  où  on  ne  les  rencontre  que  d'une  façon 
eicessivement  rare  et  singulièrement  excep- 
tionnelle, c'est  la  région  céphalique.  »  Et  cela 
est  d'autant  plus  surprenant  que  le  chancre  sy- 
philitique s'observe  avec  une  certaine  fréquence 
sur  les  lèvres,  à  la  langue  et  sur  les  muqueuses 
ou  sur  la  peau  de  la  face.  RoUet  de  Lyon,  et  Ri- 
corddans  ses  cliniques  de  1856,  appellent  l'at- 
tention sur  ce  fait. 

Sur  200  observations  d'Alfr.  Fournier  (i)  rela- 
tives aux  chancres  de  la  région  céphalique  (lèvres, 
luigue,  paupières,  front,  etc.)  aucune  n'est  rela* 
Uve  à  des  chancres  simples.  On  en  cite  un  seul 

(1)  Alf.  Foarnier,  Nouv.  dictionn.  de  médecine  et  de 
te  pratiques,  art.  Chancri.  Paris,  1867,  t.  VIL 


exemple.  C'est  une  observation  du  D'  Puche.  11 
s'agit  d'un  homme  qui  se  présenta  à  l'hôpital  avec 
une  ulcération  chancreuse  siégeant  sur  la  peau 
de  la  lèvre  inférieure  vers  la  ligne  médiane.  Cette 
ulcération  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes  et  tous  les  caractères  du 
chancre  simple.  Sa  nature  fut  du  reste  déter- 
minée par  l'auto-inoculation. 

Cette  rareté  du  chancre  simple  peut  s'expli- 
quer par  les  deux  raisons  suivantes  : 

lo  Le  chancre  simple  étant  cantonné  dans  les 
organes  génitaux  ne  peut  se  produire  que  par 
le  rapport  direct  avec  les  organes  sexuels. 

2"*  Les  expériences  de  Bassereau,  Puche,  Rol- 
let,  Boek  montrent  que  les  tissus  de  la  face  sont 
de  mauvais  terrains  pour  la  graine  chancreuse  : 
le  chancre  simple  s*y  étiole. 

Chancre  syphilitique. 

Les  contacts  de  bouche  à  bouche  sont  des 
occasions  fréquentes  de  contagion.  Le  danger 
de  contagion  est  d'autant  plus  à  craindre  qu'il 
est  possible  et  par  l'accident  primitif  (rare)  et 
par  l'accident  secondaire  (forme  de  contagion 
très  fréquente).  Comme  d'autre  part  les  plaques 
muqueuses  peuvent  exister  sur  tous  les  différents 
points  du  corps,  échapper  à  un  examen  rapide, 
elles  deviennent  l'occasion  de  nombreuses  in- 
fections. Dans  ces  cas,  les  chancres  siègent  sur- 
tout aux  lèvres. 

On  cite  de  nombreux  exemples  de  ce  mode  de 
contagion.  Une  petite  fille  reçoit  avec  un  baiser 
la  syphilis  qui  débute  par  un  chancre  de  la  lèvre, 
se  présentant  sous  la  forme  d'une  gerçure  vul- 
gaire et  insignifiante,  et  transmet  la  syphilis  à 
toute  une  famille. 

Chez  les  enfants,  l'allaitement  favorise  beau- 
coup la  contagion.  On  sait  en  effet  qu'on  ob- 
serve assezfréquemment  des  plaques  muqueuses 
de  la  région  du  mamelon  chez  les  nourrices 
syphilitiques  (1).  —  Dans  certains  cas,  le  virus 
syphilitique  est  transporté  aux  lèvres  par  l'in- 
termédiaire des  doigts  à  la  suite  de  simples 
attouchements  :  c'est  la  contagion  médiate. 

Dans  les  verreries,  plusieurs  ouvriers  qui  se 
servent  du  môme  tube  pour  souffler  le  verre 
peuvent  se  transmettre  ainsi  la  syphilis.  Chez 
eux,  les  chancres  des  lèvres  sont  consécutifs  à 
des  érosions  des  lèvres  produites  par  des  tubes 

(1)  Tardior^  Étude  médico-légale  sur  les  maladies 
produites  accidentellement  ou  involontairement ^  par 
imprudence,  négligence  ou  transmission  contagieuse, 
comprenant  l'histoire  médico-légale  de  la  syphilis. 
Paris,  1879. 
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rugueux  et  contaminés:  Dechaux  a  publié  (1) 
un  traTail  concernant  une  épidémie  de  syphilis 
transmise  de  cette  façon  chez  les  verriers  de 
Montluçon. 

Les  chancres  des  lèvres  sont  les  plus  fréquents  des 
chancres  extra-génitaux.  D'après  la  statistique  de 
Homélie  (2),  sur  55  cas  de  chancres  extra-géni- 
taux, on  en  a  36  des  lèvres,  chez  l'homme  ;  20  sur 
30  chez  la  femme .  Le  chancre  des  lèvres  est  donc 
plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

Le  chancre  syphilitique  s'observe  plus  fré- 
quemment à  la  lèvre  supérieure  qu'à  l'infé- 
rieure ;  il  est  relativement  rare  à  la  commissure  et 
ne  se  montre  que  par  exception  aux  deux  lèvres. 

La  variété  la  plus  commune  est  le  chancre 
induré,  bombé  du  bord  libre,  qui  s'accompagne 
de  sclérose  volumineuse  et  constitue  une  tumeur 
dure  qu'on  a  pu  confondre  avec  un  épithélioma. 

L'œdème  dur  envahit  quelquefois  toute  la 
lèvre  qui  devient  épaisse  et  proéminente  comme 
chez  les  scrofuleux. 

LUnduration  cartilagineuse  qui  est  donnée 
comme  un  des  caractères  symptomatiques  du 
chancre  infectant  ne  seraitpas  constante,  d'après 
quelques  auteurs.  Des  dissidences  sur  un  point 
d'observation  facile  tiennent  à  ce  fait  que  l'in- 
duration chancreuse  est  peut-être  une  question 
de  siège,  de  profondeur  de  l'ulcération.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  faut  se  souvenir  que  ce  phéno- 
mène si  caractéristique  peut  manquer  et  ne  doit 
pas  faire  méconnaître  l'importance  pronostique 
de  l'ulcération.  Nous  venons  d'observer  deux 
cas  de  chancre  infectant  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure  :  ils  ne  s'accompagnaient  pas 
d'induration  périphérique. 

Le  chancre  fissurique^  qui  siège  surtout  à  la 
commissure  ou  surlaligne  médiane,  se  compose 
quelquefois  de  deux  noyaux  indurés  séparés  par 
la  fissure  et  s'écartant  plus  ou  moins  l'un  de 
l'autre,  rappelant  un  cœur  de  carte  à  jouer,  —  La 
forme  ecthymateuse  du  chancre  des  lèvres  n'est 
pas  rare.  —  Dans  quelques  cas,  le  chancre  se 
présente  sous  la  forme  d'une  érosion  superficielle 
semblant  se  perdre  au  milieu  de  la  rougeur  des 
parties  environnantes  et  d'une  éruption  impéti- 
gineuse.  —  Chez  les  scrofuleux,  la  zone  péri- 
chancreuse  peut  revêtir  les  caractères  objectifs 
qui  accompagnent  les  tubercules  cutanés. 

Enfin,  on  observe  des  chancres  nains,  très 
superficiels,  qui    simulent    des  érosions,  des 

■  (I)  Dechaux,  Gasette  médicale  de  Lyon^  1967  et  De 
la  Syphilis  des  verriers  in  Parallèle  de  P hystérie, 
Paris,  1873. 

(2)  HomoUe,  Nouv,  Dici.  de  méd,  et  de  chirur,  pra- 
tiques. Paris,  1S83,  t.  XXXIV,  p.  598,  art  Syphujs. 


gerçures,    d'un    diagnostic   souvent   difficile. 

Le  phagédénisme  a  été  plusieurs  fois  signalé. 

L'adénopathie  indolente.souvent  volumineuse, 
siégeant  au  voisinage  de  l'angle  de  la  mâchoire 
et  dans  les  ganglions  sus-hyoidiens  de  la  ligne 
médiane,  est  la  règle. 

La  cicatrice  laissée  par  le  chancre  est  diffé- 
rente, suivant  la  variété  de  l'ulcération  et  suivant 
son  siège.  Pour  le  chancre  érosîf,  elle  est  re- 
présentée par  une  pellicule  épidermique  en- 
tourée d'une  zone  rouge,  quelquefois  brunâtre, 
qui  a  les  dimensions  de  l'érosion  primitive.  S 
la  peau,  la  rougeur  est  souvent  remplacée 
une  teinte  bronzée. 

Sur  les  muqueuses,  la  cicatrice  pâlit  rapide 
ment.  Dans  les  cas  rares  où  le  chancre  suppu — 
rant  a  détruit  le  tissu  dermo-papillaire,  il  res 
une  cicatrice  indélébile.  Cette  cicatrice  est  quel— 
quefois  pigmentée;  mais  elle  se  décolore  pi 
ou  moins  rapidement  ;  elle  est  presque  toujo 
déprimée. 

D'après  A.  Fournier,  49  fois  sur  50  le  chancr»> 
syphilitique  ne  laisse  pas  de  traces. 

Enfin,  il  faut  noter  que  le  chancre  cutan»* 
s'efface  plus  lentement  que  celui  des  muqueu 
ses.  Cette  cicatrisation  est  toijgours  lente  (4 
6  semaines),  elle  est  postérieure  à  l'apparitio 
des  manifestations  secondaires» 

B.  —  Plaquis  muqueuses. 

Elles  sont  fort  communes,  caractérisées  tan 
tôt  par  une  érosion,  tantôt  par  une  papule 
leur  contour,  leur  teinte  blanche  opaline, 
nombre  et  leur  siège  (commissure,  face  in^ 
terne  des  lèvres),  leur  coexistence  avec  des 
lésions  similaires,  dans  diverses  régions,  chez 
un  sujet  entaché  de  syphilis,  en  rendent  le  dia- 
gnostic facile.  Le  seul  intérêt  de  leur  histoire 
est  qu'elles  semblent  se  produire  de  préférence 
Ik  où  une  cause  d'irritation  se  fait  sentir  (tuyau 
de  pipe,  porte-cigarette,  etc.)« 

11  faut  se  souvenir  que  les  gammes  syphiU' 
tiques  peuvent  exister  au  niveau  des  lèvres  :  mais 
cette  localisation  rare  n'a  rien  de  spécial  et  ne 
comporte  pas  d*autres  développements. 

Les  ulcérations  aphthettses  siègent  surtout  au 
niveau  de  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues  :  elles  sont  constituées  par  un  soulève- 
ment circulaire  de  la  muqueuse,  du  Yolume 
d'une  petite  lentille  :  à  son  niveau,  le  revête- 
ment muqueux  devient  blanc,  puis  se  crève,  et 
il  reste  une  petite  ulcération  arrondie,  très  su- 
perficielle, plutôt  pénible  que  douloureuse,  qui 
après  deux  à  trois  jours  se  cicatrise  :  ces  carao- 
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jectib,  ce  procesaus  aigu,  cette  marche 
,  uaiireront  loi^onra  le  diagnostic. 

TLCtRÀTIONS  TUBKRCVLEUSBS. 

me  affection  rare  :  cependant,  dans  un 
''Mot,  l'ulcère  large,  comme  une  pièce 
francs,  siégeai!  au  niveau  de  la  com- 
labiale  droite;  cet  ulcëre  à  bords  tail- 
;  empiétait  sur  la  joue.  Son  fond  bla- 
dépasse  guère  le  tissu  sous-muqueux;  k 
ihérie  la  muqueuse  a  une  teinte  violet 
'  arec  un  semis  de  petits  points  jaunà- 

le  cas  d'ulcération  tuberculeuse,  chez 
sans  lésions  viscérales,  il  ne  Taudrail 
\et  à  pratiquer  l'ablalion. 


11  est  fréquent  d'observer  des  difformités 
graves  des  lèvres  consécutives  au  lupus  ;  il  se 
présente  sous  la  forme  d'une  ulcération  qui 
détruit  la  lèvre,  en  surface  et  en  profondeur,  ta 
ronge  irrégulièrement  d'un  cillé  pendant  qu'il 
se  cicatrise  de  l'autre  :  contre  la  marche  en- 
vahissante on  emploiera  les  caulérisalions  éner- 
giques, le  grattage  avec  la  curette  de  Vollimann, 
ou  bien  encore  les  scariBcations  proposées  par 
Vidal  :  le  traitement  général  dirigé  contre  la  tu- 
berculose ne  sera  jamais  oublié.  Plus  tard,  le 
chirurgien  aura  à  réparer  par  des  opérations 
auto  plastiques  l'atrésie  ou  les  difformités  créées 
par  le  lupus  :  telles  sont  les  trois  indications 
du  traitement. 
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■angerons  dans  les  tumeurs  des  lèvres 
ophie  ou  la  macrocbylie,  les  kjstes,  les 
>s  et  les  enchondromes,  les  tumeurs 
,  eten&n  les  cancroïdes. 

PBRTBOPBIB    00   HAGBOCeVLie. 

peut  être  question  ici  du  gonflement 
es  lèvres,  de  la  lèvre  supérieure  princi' 
it  qui  survient  chez  les  scrofuleux,  h  la 
icorjzas,  d'éruptions  impétigineuses  ou 
uses,  tuméfaction  chronique  qui  a  été 
comme  un  des  caractères  de  l'habitus 
iqufl.  Celte  infiltration  œdémateuse  qui 
m  traitement  anliacrofuleux  local  et  gé- 
t  constitue  pas,  en  effet,  une  véritable 

trtr"phie  vraie  (lig.  1736),  au  contraire, 
m  en  dehors  de  ces  causes  générales, 
ine  véritable  tumeur,  dont  on  ne  peut 
iser  le  sujet  que  par  une  intervention 
cale  :  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  la 
avec  les  tumeurs  des  lèvres, 
dis  sont  rares  :  Dhoste  a  réuni  (t]  les 
Bolmes  (2),  Dolbcau,  Duplouj,  auxquels 
EDt  d'ajouter  ceux  de  Dawies,  Coole;  et 
Buck.  Le  cas  de  Dolbeau  a  été  étudié 
iquement  par  Grancher,  el  jusqu'à  pré- 
moins  il  est  permis  de  considérer  ces 
)  comme  de  véritables  lymphangiomes. 

Mte,  Tlièse.  Parla,  I8T9. 
ImM,  Thérapeutique  dei  maladies  chîrurgi- 
aifanU,  trad.  par  0.  Lircbar. 
Eocjel.  do  chirurgie. 


Ces  tumeurs  congénitales  ou  acquises  défor- 
ment la  région  de  la  lèvre  inférieure  ou  supé- 
rieure, tantôt  par  leur  hauteur,  tantôt  par  leur 
éversion  en  dehors  :  l'épaisseur  des  lèvres  est 
très  notablement  augmentée. 

L'indolence  de  ces  tumeurs  est  complète;  ei 
elles  diffèrent  des  tumeurs  érectiles  par  leur 


Fig.  113C.  —  Tumeur  CDOgéoittle  de  la  lèvre. 

consistance  fibreuse  uniforme,  par  leur  absence 
de  vascularisation  superficielle  ou  profonde,  par 
leur  volume  invariable  pendant  les  cris  et  les 

Parmi  les  traitements  chirurgicaux  proposas, 
le  plus  rationnel,  le  plus  fécond  en  résultats  est 
celui  qui  consiste  à  évider  la  partie  centrale  de 
la  lèvre  et  k  suturer  ensuite  la  peau  et  la  mu> 
queuse  (Dolbeau-Ouplouv). 

V.  —  32 
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KYSTES. 

Kystes  muqueux  et  kystes  cutanéSy  telle  est  la 
division  classique.  Les  kystes  cutanés  ne  sont 
autres  que  des  kystes  sébacés;  ils  sont  d'ailleurs 
fort  rares,  et  leur  étude  ne  présente  rien  de 
particulier. 

Les  kystes  sous-muqueux  se  montrent  sur  la 
face  postérieure  des  lèvres,  et  surtout  de  la  le- 
Tre  inférieure  :  ils  se  présentent  sous  la  forme 
de  petites  tumeurs  arrondies,  lisses,  de  consis- 
tance uniforme,  d'une  dureté  élastique  sans 
adhérence  à  la  muqueuse  :  leur  coloration  est 
blanc  rosé  :  on  soupçonne  leur  transparence  : 
incisées,  elles  donnent  issue  à  un  liquide  vis- 
queux et  filant,  en  rapport  avec  leur  nature,  car 
ces  kystes  ne  sont  autre  chose  que  des  glan- 
dules  labiales  dont  l'orifice  excréteur  est  rétréci 
ou  oblitéré. 

La  simple  incision  ne  suffit  pas,  le  kyste  se 

reproduisant  presque  fatalement  :  Yextirpation 

ou  Texcision  partielle  avec  cautérisation  de  la 

poche  sont  applicables  à  ces  tumeurs,  qui  n'oc- 

.   casionnent  d'ailleurs  qu'une  simple  gène. 

ADÉNOMES  ET  ETVCHOIS'DBOMfiS. 

Les  petites  glandules  labiales  peuvent  subir 
une  hypertrophie  et  constituer  des  adénomes  : 
Duplay  et  Perochaud  (1  )  ont  observé  trois  cnc/ion- 
dromes  développés  aux  dépens  des  mômes  glan- 
dules, tumeurs  prises  pour  des  fibromes. 

TUMEURS  ÉRECTILES. 

Les  tumeurs  érectiles  ou  angiomes  des  lèvres 
s'observent  avec  une  assez  grande  fréquence, 
puisque  d'après  un  relevé  de  Porta,  sur  89  an- 
giomes de  la  fuce,  dix  siégeaient  aux  lèvres. 

La  lésion  serait  plus  fréquente  à  la  lèvre  su- 
périeure, d'après  les  auteurs  du  Compendium  : 
sur  dix  cas  observés  par  Bouisson  (de  Montpel- 
lier) (2),  six  fois  Tangiome  occupait  la  lèvre  infé- 
rieure, deux  fois  la  lèvre  supérieure,  une  fois 
la  commissure  gauche,  et  une  fois  tout  le  pour- 
tour de  l'orifice  buccal. 

La  moitié  de  ces  tumeurs  apparaît  au  mo- 
ment de  la  naissance  sous  forme  de  nœvi  :  si 
elles  ne  sont  pas  congénitales,  elles  se  déve- 
loppent insensiblement  pendant  la  première 
enfance  :  le  sexe  féminin  est  aussi  une  prédis- 
position incontestable. 

(1)  Perochaud,  Tumeurs  mixtes  des  glandes  sali^ 
vaires.  Thèse,  Paris,  1885. 
(7)  Bouisson,  Tribut  à  la  chirurgie,  Paris,   18S8. 


Tache  cutanée ^  plus  souvent  muqueuse  qa« 
cutanée  ;  petite  végétation  mollasse,  framboisée^  à 
peine  saillante  à  la  surface  de  la  lèvre  ;  tanlâl 
véritable  tumeitr  de  l'épaisseur  de  la  lèvre  :  teXs 
sont  les  trois  aspects,  souvent  successifs,  sous 
lesquels  se  montrent  ces  angiomes. 

Le  fait  le  plus  saillant  de  leur  histoire  ^st 
leur  développement  souvent  rapide  etexteosif, 
surtout  dans  le  jeune  âge  :  ils  envahisse  snt 
alors  les  commissures,  les  joues  et  les  autres 
parties  de  sa  bouche;  dans  un  cas  d'angiome 
pulsatile  de  la  lèvre  supérieure,  que  nous  avo  Kns 
observé,  toutes  les  parties  molles  de  la  fo&^e 
canine, le  tissu  gingival  lui-même,  étaient trani.  s- 
formés  en  tissu  érectile,  ce  qui  pouvait  f&mve 
confondre  cette  tumeur  avec  un  sarcome  téUxm- 
giectasique  de  la  mâchoire,  erreur  qui  fut  d'&îl- 
leurs  commise  :  à  ce  haut  degré  de  développe- 
ment, ils  sont  réductibles  en  partie,  ou  plut.^t 
susceptibles  de  diminution  de  volume  sous  l'in- 
ûuence  de  la  pression» 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  dire  ^ue 
les  tumeurs  érectiles  des  lèvres  sont  rarement 
pulsatiles:  dans  deux  cas  observés  par  nous 
(il  s'agissait  d'angiomes  diffus),  il  était  possil>le 
de  percevoir  un  léger  frémissement  et  de  faibles 
battements. 

Les  caractères  objectifs  de  ces  tumeurs  «^^ 
présentent  rien  de  particulier  en  dehors  de  le  ■^ 
congestion  facile,  sous  l'influence  du  cri,  ^^ 
l'effort,  participant  ainsi  de  la  richesse  circuS-  ^' 
toire  de  la  face,  et  des  oscillations  de  sa  coE. 
ration  ;  mais  ici  encore  il  faut  faire  une  disti 
tion  entre  les  tumeurs  érectiles  muqueuses 
sous-muqueuses f  et  les  angiomes  profonds,  vé 
tables  tumeurs  interstitielles,  dont  la  tein 
bleuâtre  est  plus  discrète,  nulle  parfois. 

Les  complications  (ulcérations,  hémorrhagi 
ne  présentent  rien  de  particulier,  pas  plus 
leurs  transformations  possibles. 

Traitement. 

Le  traitement  varie  suivant  le  volume  et  I 
siège  de  la  tumeur  :  instruit  de  la  marche  sou 
vent  envahissante  de  ces  angiomes,  il  faudn 
les  traiter  dès  le  début. 

Lorsque  la  tumeur  est  circonscrite  (qu'elle 
soit  sessile  ou  pédiculée),  l'inoculation  vacci- 
nale, les  injections  coagulantes  ont  donné  des 
succès.  En  cas  de  récidive,  si  la  tumeur  est 
toujours  limitée,  les  cautérisations,  l'excision 
de  la  portion  morbide  trouveront  leur  appli- 
cation. 

Lorsque  l'angiome  a  pris  un  volume  considé- 
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rable,  l'extirpation  offre  de  grands  dangers  (hé- 
jnorrhag^es),  et  des  inconvénients  (perte  de 
substance  dirBcilement  réparable)  ;  en  pareil  cas 
les  cautérisations  profondes  avec  le  thermo- 
cautère, les  injections  d'ergoline  ou  de  perchlo- 
rure  répétées  à  un  certain  intervalle,  l'électro- 
lyse,  seront  essayés.  Restera  enfin  la  ligature 
de  la  carotide  externe  dans  des  cas  tout  à  fait 
^aves. 

ÉPITHÉLIOMA  DES  LEVRES. 

Vépithélioma  est  la  forme  habituelle,  com- 
mune,  du  cancer  des  lèvres:  les  dégénéres- 
cences cancéreuses  vraies  (squirrhe,  encépha- 
loide)  y  sont  exceptionnelles,  bien  que  certains 
a.i2teurs  les  regardent  non  seulement  comme 
possibles,  mais  comme  aussi  fréquentes  aux  lë- 
qu'ailleurs. 


Ëtiologie. 

La  lèvre  inférieure  est  le  siège  de  prédilection 
Au  cancroïde,  puisque  sur  70  cas  recueillis  par 
Beiirtaux(l),il  existait  63  cancroïdesde  la  lèvre 
inférieure  contre  6  de  la  lèvre  supérieure,  et  4 
Ae  la  commissure  :  —  la  moitié  gauche  de  la 
terre  inférieure  est  le  point  le  plus  souvent 
atteint  :  nous  en  chercherons  l'explication. 

Cest  de  40  à  60  ans  qu'il  présente  son  maxi- 
n^Qm  de  fréquence  :  il  est  au  moins  dix  fois 
plus  commun  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
(Beurtaux)  :  la  classe  pauvre,  peut-être  en  rai- 
son du  manque  de  propreté,  y  serait  plus  su- 
jette. 

Les  causes  déterminantes  présentent  un  plus 
^rand  intérêt. 

D'une  façon  générale  toutes  les  causes  d'irri- 
'«lion  des  lèvres  chez  un  sujet  prédisposé  peuvent 
^^e  Voccasion  d'un  épithélioma  ;  c'est  à  ce  titre 
qu'agissent  le  grattage,  la  desquamation  épithé- 
'^<Ue  (engraisseur  de  volaille  de  Lassus],  les 
^^nts  gâtées,  déchaussées  ou  déviées,  enfin  Yusage 
^^  tabac. 

Celte  dernière  cause  a  paru  si  importante  à 
^^elques  auteurs,  qu'ils  ont  proposé  de  désigner 
^'te  affection  sous  le  nom  de  «  Cancer  des  fu- 
^'^^Krs.  »  On  ne  peut  nier  que  le  tabac  soit  une 
^^»e  d'irritation,  et  que  l'usage  du  brûle-gueule, 
P*^  exemple,  par  la  brûlure  chronique  qu'il  pro- 
^o^ue,  n'épaississe  la  couche  épithéliale  :  chez 

Ct)  Heurtaux,  art.  Cancroïde  du  Nouveau  Diction- 
'*^*""<  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris, 
*^"î ,  t.  VI,  p.  205. 


un  sujet  prédisposé  cela  suffit  ;  on  a  prouvé  d'ail- 
leurs que  le  cancer  labial  est  devenu  plus  fré- 
quent depuis  l'usage  du  tabac.  Ainsi  s'explique, 
d'après  les  habitudes  des  fumeurs,  que  le  can- 
croïde atteigne  plus  souvent  la  moitié  gauche 
de  la  lèvre. 

Ssrmptômes. 

Le  cancroïde  se  montre  sous  trois  formes: 
la  forme  papillaire,  la  forme  squameuse  ou 
cornée,  la  forme  verruqueuse  ou  fissurique. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  l'épithé- 
lioma  est  formé  par  une  tumeur  à  base  indurée 
et  adhérente  :  sa  surface,  irrégulière,  devient 
saignante,  puis  s'ulcère  et  sécrète  un  liquide 
ichoreux,  qui  se  dessèche  sous  l'influence  du 
contact  de  l'air,  et  forme  des  croûtes  épaisses, 
noires,  adhérentes.  C'est  à  celte  période  que  le 
malade  éprouve  des  démangeaisons,  des  pico- 
tements, des  douleurs  vives,  de  la  brûlure  au 
niveau  de  l'ulcération. 

Ce  qui  permet  le  diagnostic  au  début,  c'est 
l'induration  périphérique,  la  consistance  cornée, 
l'inégalité  de  la  zone  ulcérée.  L'engorgement 
ganglionnaire  peut  ne  pas  exister  dans  celte 
première  période,  alors  qu'elle  est  rapide,  pré- 
coce, inévitable,  dans  le  chancre  des  lèvres. 

Le  cancroïde  ne  reste  pas  longtemps  stalion- 
naire,  et  il  gagne  les  couches  profondes,  les 
globes  épidermiques  infiltrant  peu  à  peu  et  suc- 
cessivement le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  les 
vaisseaux  :  c'est  une  substitution  de  la  matière 
épidermique  aux  tissus  normaux,  et  celte  forme 
est  plus  particulièrement  connue  sous  le  nom 
de  forme  rongeante.  Dans  la  forme  végétante  les 
lèvres  envahies  se  présentent  sous  la  forme  d'é- 
normes bourgeons  d'aspect  fongueux,  violacé, 
livides. 

C'est  alors  que  la  lèvre  et  les  parties  voisines 
forment  une  masse  d'une  dureté  diffuse  :  les 
jmuqueuses  labiales  et  gingivales  saignent  au 
moindre  contact.  Des  détritus  de  toute  espèce, 
d'une  odeur  forte,  baignent  dans  un  liquide 
jaunâtre  et  sanguinolent  ;  la  pression  fait  sourdre 
des  débris  épithéliaux,  et  révèle  cette  consis- 
tance caractéristique  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  insisté  :  tous  les  actes  fonctionnels  sont 
gênés  (parole,  mastication). 

Le  cancroïde,  non  arrêté  dans  sa  marche, 
envahit  les  joues,  et  s'attaque  plus  tard  à  la 
mftchoire  (forme  térébrante),  au  plancher  de  la 
bouche,  à  la  langue,  au  voile  du  palais. 

H  est  rare  qu'à  cette  époque  l'engorgement 
ganglionnaire  ne  soit  pas  appréciable  ;  cette  adé- 
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propage  atec  une  extrême  facilité  au  névri- 
lème  et  au  nerf  lui-même.  Ces  paralysies  gué- 
rissent souvent  avec  une  grande  facilité  aussitôt 
que  l'on  améliore  l'état  de  Toreille.  On  a  même 
observé  quelquefois  la  paralysie  double  chez  des 
individus  atteints  d'otorrbée  interne  des  deux 
côtés.  Ehrmann,  Wright,  Trœltsch,  en  ont  cité 
des  exemples.  »  (Duplay.) 

Les  fractures  du  rocher  se  divisent  en  frac- 
tures longitudinales  et  en  fractures  transver- 
sales. 

Le  trait  de  fracture  peut  intéresser  le  conduit 
auditif  interne  ou  Taqueduc  de  Fallope,  et  il 
semble  difficile  que  les  nerfs  qui  passent  dans  ces 
conduits  n'éprouvent  pas  soit  une  commotion, 
ou  une  contusion,  une  compression,  dans  les 
cas  plus  graves  une  déchirure;  le  déplacement 
léger  des  fragments  explique  cependant  que  le 
facial  échappe  au  traumatisme. 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  lésion  du  nerf 
facial,  sa  nature,  sa  valeur  symptomatique  ? 

L.e8  auteurs  du  Compendium  regardent  comme 
rare  la  paralysie  faciale  consécutive  aux  frac- 
tures du  rocher.  Aran  au  contraire  la  regarde 
comme  fréquente,  mais  cet  auteur  ne  donne 
qu^un  nombre  trop  restreint  d'observations  pour 
qu*on  puisse  en  tirer  des  conclusions  posi- 
Uvea. 

La  paralysie  faciale  s'observe  surtout  dans  les 
fractures  transversales  du  rocher;  lorsqu'à  cette 
Paralysie  vient  s'ajouter  un  écoulement  sanguin, 
puis  de  liquide  céphalo-rachidien  par  l'oreille, 
^  Qat  possible  de  porter  le  diagnostic  de  fracture 
^u  rocher.  Si,  poussant  la  logique  plus  loin,  on 
cb.erchela  région  sur  laquelle  a  porté  le  trauma- 
^sttie,  il  est  possible  de  constater  soit  dans  la 
^^îon  frontale,  soit  dans  la  région  occipitale, 
^^a  plaie  contuse,  ou  une  ecchymose,  ou  un 
^^ème  qui  traduisent  qu'à  l'extrémité  de  ce  dia- 
"^ètre  antéro-postérieur  a  agi  l'agent  vulnérant 
\Ob$ervation  inédite). 

Quel  est,  dans  tous  ces  cas,  le  mécanisme  de  la 
^^sion  faciale?  II  est  variable  :  dans  une  au- 
^psie  d'un  homme  ayant  succombé  à  une 
^^acture  du  rocher  avec  paralysie  faciale,  on 
^ouva  une  esquille  mobile  implantée  (I)  dans  le 
^erf  facial.  Les  déchirures  sont  possibles;  les 
Compressions  par  une  collection  sanguine  ne 
^ont  pas  rares,  et  c'est  probablement  a  cet  ordre 
^)e  causes  qu'il  faut  attribuer  les  cas  de  paralysies 
Raciales  qui  ont  une  marche  progressivement 
^Croissante. 

Après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien^  le 

(1)  Vérité.  Thèse,  1867. 


nerf  de  la  septième  paire  peut  être  comp»*tmé; 
chez  le  nouveau-néf  VapplicaHon  de  la  branche 
mousse  du  forceps  a  quelquefois  amené  une  pa- 
ralysie faciale  temporaire. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  de  la  parotide  qui, 
par  leur  action  sur  le  nerf  facial  (compression, 
englobement,  ou  envahissement),  deviennent  la 
cause  de  la  paralysie. 

Longtemps  on  a  professé  que  les  tumeurs  bé- 
nignes de  la  parotide  ne  s'accompagnaient  ja- 
mais de  paralysie  faciale,  il  est  plus  juste  de  dire 
qu'elle  n'est  pas  seulement  possible  comme  le 
croyait  Bauchet,  mais  qu'on  l'observe  dans  quel- 
ques circonstances  :  elle  porte  alors  plus  sou- 
vent sur  la  branche  cervico- faciale  que  sur  la 
branche  temporo- faciale, 

La  contracture  est  exceptionnelle,  elle  s'est 
présentée  à  l'observation  de  Planteau  (1)  sur  un 
malade  du  service  du  professeur  Broca. 

Dans  les  tumeurs  malignes,  la  paralysie  est  la 
règle  :  elle  est  précoce  dans  son  apparition  et 
reconnaît  pour  cause,  non  une  compression 
simple,  mais  un  envahissement  du  nerf  par  les 
éléments  néoplasiques  ;  on  a  cité  cependant  des 
exemples  de  refoulement  par  la  tumeur  ma- 
ligne du  nerf  facial,  avec  les  portions  saines 
de  la  glande  qui  se  sont  graduellement  atro- 
phiées* 

Restent  enfin  les  plaies  opératoires  ou  acciden- 
telles qui  interrompent  la  continuité  du  nerf  fa- 
cial; nous  avons  déjà  insisté  sur  leurs  particu- 
larités à  propos  des  plaies  compliquées  de  la 
joue. 

Dans  toutes  les  conditions  que  nous  venons 
d'étudier  la  paralysie  faciale  a  donc  une  haute 
valeur  symptomatique  et  diagnostique,  soit 
qu'elle  soit  révélatrice  d'une  carie  du  rocher, 
d'une  fracture  transversale  du  rocher,  d'une 
tumeur  maligne  de  la  parotide,  soit  enfin  d'une 
section  accidentelle  ou  opératoire. 

Dans  tous  ces  cas  le  traitementest  nul,  puisque 
la  paralysie  est  primée  par  l'affection  grave  dont 
elle  est  la  révélation. 

La  paralysie  faciale  a  frigore  ou  de  cause 
centrale  intéresse  surtout  le  médecin,  et  ne  sau- 
rait trouver  place  ici. 

FISTULES    SALIVAIRES. 

Les  fistules  salivaires  venant  s'ouvrir  à  la  sur- 
face externe  des  téguments  de  la  face  consti- 
tuent des  affections  relativement  rares. 

(1)  Planteau,  Tumeurs  delà  pat^tide.  Thèse,  1874. 
—  Michaud.  Thèse,  1884. 
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On  trouve  relatées,  dans  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  celte  question,  quelques  obser- 
vations dé  fistules  salivaires  venant  s'ouvrir  à  la 
face  interne  de  la  muqueuse  des  joues  ou  des 
lèvres;  on  ne  connaît  que  peu  d'exemples  do  fis- 
tules salivaires  tégumenlaires  intéressant  les 
glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales. 

La  situation  profonde  de  ces  glandes,  proté- 
gées par  le  maxillaire  inférieur  et  séparées  par 
cet  os  de  la  région  mentonnière  et  de  la  région 
génienne  inférieure,  donne  laraison  anatomique 
de  la  rareté  de  cette  affection. 

En  revanche,  il  existe  entre  la  couche  muscu- 
leuse  et  la  muqueuse  des  lèvres  des  glandes  sa- 
livaires juxtaposées  qui  constituent  une  véri- 
table couche.  Cette  couche  se  prolonge  en  haut 
et  s'épaissit  au  niveau  du  cul-de-sac  glngivo-la- 
bial.  Ces  glandules  salivaires  peuvent  s'hyper- 
trophier  et  donner  lieu  à  des  kystes  salivaires 
qui  peuvent  être  par  suite  le  point  de  départ  de 
fistules  salivaires.  ' 

Toutes  les  observations  de  fistules  salivaires 
tégumentaires  de  la  face  portent  sur  des  fis- 
tules de  la  glande  parotide  ou  de  son  conduit 
excréteur,  le  canal  de  Sténon. 

La  glande  parotide  en  effet  est  la  seule  des 
glandes  salivaires  dont  la  situation  soit  relative- 
ment superficielle.  On  sait  de  plus  que  cette 
glande  envoie  au  devant  du  muscle  masséter 
.un  prolongement  assez  volumineux  et  qui  de- 
vient à  ce  niveau  presque  directement  sous-cu- 
tané. 

Le  canal  de  Sténon,  lui  aussi,  quoique  entouré 
d'une  double  gatne  fibreuse,  rampe  sous  la  peau 
de  la  région  génienne  moyenne  jusqu'au  mo- 
ment où  il  va  traverser  le  muscle  buccinatcur 
pour  pénétrer  dans  la  bouche. 

Ëtiologie. 

On  comprend  dès  lors  que  des  traumalismes 
de  la  joue  puissent  facilement  atteindre  et  le 
prolongement  massélérin  de  la  glande  parotide 
et  son  conduit  excréteur. 

11  faudrait  au  contraire  un  traumatisme  très 
violent,  une  plaie  profonde  de  la  région  faciale 
inférieure  pour  déterminer  des  fistules  sali- 
vaires tégumentaires  de  cette  région. 

Une  plaie,  même  peu  profonde,  de  la  joue 
peut  intéresser  ou  la  glande  parotide  ou  son 
conduit  excréteur  et  amener  consécutivement 
une  fistule  salivaire. 

Les  fistules  salivaires  de  la  parotide  et  du 


canal  de  Sténon  peuvent  encore  survenir  comme 
complication  d*une  opération  chirurgicale* 

Un  calcul  développé  dans  le  canal  de  Sténon 
peut  ulcérer  les  téguments  et  créer  une  fistnle 
génienne.  Nous  ajouterons  que  tout  autre  corps 
étranger  introduit  dans  le  canal  est  susceptible 
de  donner  lieu  au  même  accident;  enfin  une 
brûlure  profonde,  une  ulcération  de  la  joue  peut 
être  suivie  de  fistule  salivaire  (t). 

Ssrmptômes. 


■m 


Quelle  que  soit  la  cause  qui  a  produit  la  fis- 
tule salivaire,  le  symptôme  capital  est  Técoule- 
ment  de  la  salive  par  Torifice  cutané  de  la  fistule. 
L'écoulement  s'exagère  toujours  au  moment  ^^ 
repas;  il  est  continu  ou  présente  quelques.  ><*' 
termittences. 

On  peut  exagérer  encore  l'écoulement  du  ^^' 
quide  en  plaçant  sur  la  langue  du  malade  &s0^ 
substance  irritante,  sapide. 

L'orifice  cutané  de  la  fistule  a  un  siège  t 
variable  ;  on  le  trouve  tantôt  au  niveau  du  b 
cinateur,  tantôt  au  niveau  du  masséter; 
l'aperçoit  ou  bien  au  fond  d'une  dépression, 
bien  perdu  au  milieu  de  fongosités  saignante^ 
dans  certains  cas,  on  le  trouve  situé  au  mili 
de  tissus  cicatriciels. 

C'est  en  tenant  compte  du  siège  de  cet  cri 
qu'on  peut  dire  si  la  fistule  dépend  de  la  glantf^^ 
ou  du  canal  de  Sténon. 

0  Le  siège  de  la  fistule  en  avant  de  la  glan 
parotide,  l'écoulement  très  abondant  de  la 
live  sur  la  joue  et  la  suppression  de  cet  écoul< 
ment  par  l'orifice  buccal  du  conduit,  enfin  f 
cathétérisme  par  le  trajet  fis tuleux  ou  par  l'ouve 
ture  naturelle,  du  côté  de  la  bouche,  permet 
lent  de  reconnaître  que  la  lésion  porte  sur 
canal  excréteur    et  non  sur    la  glande  elle 
même  (2).  » 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  fistules  salivaires  est  tou- 
jours grave,  à  cause  de  la  gêne  causée  au  ma- 
lade, de  la  perte  de  la  salive,  et  des  difficultés 
delà  guérison. 

«  Relativement  aux  blessures  du  conduit  de 
Sténon,  les  avis  sont  partagés.  Percy  dit  que  les 
blessures  de  ce  conduit  se  cicatrisent  très  bien 
sans  fistules  et  sans  le  secours  de  l'art  ;  mais 
Boyer  est  d'un  avis  opposé,  etBlandinet  Velpeau 
expliquent  par  la  saillie  de  la  pommette  la  rareté 

(1)  Follin  et  S.  DupTay,  Path.  ex/.,  t.  lY. 

(2)  Follin  et  S.  Duplay,  loc,  cit. 


19] 


TIC  DOULOUREUX  DE  LA  FACE.  -^  TRAITEMENT. 


503 


des  plaies,  et  par  conséquent  des  fistules  sali- 
vaires.  Quant  à  moi,  je  n'ai  eu  qu'une  fois  l'oc- 
casion d'observer  la  blessure  du  conduit  paro- 
tidien  en  avant  dumasséter  :  j'en  fus  fort  effrayé, 
mais  à  mon  grand  étonnement  la  cicatrice  eut 
lieu  promptement  et  sans  fistule  ;  je  me  rallie- 
rais donc  volontiers  à  Topinion  de  Percy  (1).  » 

Traitement. 

Quant  aux  méthodes  de  traitement,  elles  sont 
très  nombreuses  et  très  variées. 

Malgaigne  indique  quatre  méthodes  : 

L'occlusion  de  la  fistule; 

L'oblitération  du  conduit  salivaire  ; 

La  formation  d'un  nouvel  orifice  buccal  ; 

L'atrophie  de  la  glande  par  compression. 

Deux  de  ces  méthodes  surtout  ont  donné  des 
succès  :  ce  sont  l'occlusion  de  la  fistule  et  la  for- 
mation d'un  nouvel  orifice  buccal  (2). 

SfKTHALGIE  FACIALE.  —  TIC  DOULOUIIEUX 

DE  LA  FACE. 

La  névralgie  faciale  est  cette  affection  doulou- 
^use  qui  se  caractérise  par  son  siège  sur  le  tronc 
^u  trijumeau,  ou  sur  une  de  ses  branches,  par 
^*  nature  de  la  douleur,  vive,  déchirante,  reve- 
i^^nt  par  accès,  et  réveillée  par  la  pression  au 
ï^iveau  dû  point  d'émergence  des  nerfs.  (Points 
douloureux  de  Valleix  (3),  dont  les  plus  connus 
•ont  le  suS'Orbitairey  le  sous-orbitaire  et  le  mcn- 

l^orsque  la  névralgie  faciale  s'accompagne  de 
troubles  de  la  molilité,  caractérisés  par  des  cou- 
actions  fibrillaires,  des  mouvements  convulsifs 
plus  ou  moins  marqués  dans  les  muscles  de  la 
'*ce,  on  lui  donne  le  nom  de  tic  douloureux 
(Audré),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
^ueciions  convulsives  non  douloureuses  {chorée 
faciale  et  tic  non  douloureux), 

Ètiologie. 

Liées  à  la  chlorose,  à  l'anémie,  à  certaines 
^'^toxications  (mercure,  plomb),  au  froid,  au 
'^^^nnatisme,  à  la  goutte,  à  la  syphilis,  soit  en- 
^o^e  qu'elles  accompagnent  la  coqueluche,  la 
^^Ppe,  ouïes  tièvres palustres,  elles  n'offrent  au 
^«^irurgien  qu'un  intérêt  secondaire,  car  leur 
^^tement  est  d'ordre  médical. 

Ct)  Ricbet,  Anat.  inéd.  chirurgicale,  5*  édit.,  p.  513. 
^^)  Voir  les  Traités  de  médecine  opératoire, 
(3)  Valleix,  Traité  des  névralgies  ou  affections  dou- 
^^^eusesdet  iier/5.  Paris,  1841. 


Bien  différentes  sont  les  névralgies  faciales 
durables,  rebelles  au  traitement  médical;  elles 
sont  symptomatiques  dans  la  plupart  des  cas,  et 
ont  pour  point  do  départ,  soit  un  traumatisme,' 
soit  un  corps  étranger,  soit  une  carie  dentaire, 
une  affection  du  rocher  (carie,  otite  purulente 
(Gubler),  ou  enfin  une  lésion  intra-crânienne 
(tumeur,  exsudats,  anévrysmes). 

Traitement. 

Elles  relèvent  dans  tous  les  cas  d'un  traite- 
ment chirurgical,  la  névrotomie  (fig.  1737),  qui 
constitue  dans  le  traitement  des  névralgies 
faciales  rebelles  une  ressource  importante  (1). 

INDICATIONS    ET    CONTRE-INDICATIONS. 

Voici  quelles  sont,  d'après  Jules  Roux  (de 
Toulon),  les  indications  et  contre-indications  de 
cette  opération  : 

1<*  La  névrotomie  dans  les  névralgies  faciales 
ne  doit  être  pratiquée  qu'après  avoir  épuisé 
toutes  les  ressources  du  traitement  médical. 

2<*  La  névrotomie  n'est  point  applicable  à 
certaines  névralgies  d'origine  cérébrale.  Elle 
ne  doit  point  être  pratiquée  si  la  névralgie  tient 
à  des  troubles  constitutionnels  comme  le  rhu- 
matisme, la  syphilis,  etc. 

3<*  Dans  les  névralgies  faciales,  la  résection 
du  nerf  derrière  les  rameaux  douloureux  ou 
entre  les  rameaux  terminaux  et  l'origine  radi- 
culaire  du  nerf  peut  triompher  du  mal. 

4<*  La  guérison  peut  encore  arriver  quand 
cette  résection  laisse  subsister  derrière  elle  sur 
la  portion  radiculaire  du  nerf  des  rameaux  né- 
vralgiques. 

5°  Lorsque  deux  ou  trois  branches  du  nerf 
trijumeau  sont  successivement  affectées,  la  ré- 
section de  la  seule  branche  primitivement  at- 
teinte surfit  quelquefois  pour  faire  cesser  les 
douleurs. 

6°  Dans  d'autres  circonstances,  où  les  bran- 
ches sont  encore  névralgiques,  il  faut  en  opérer 
la  résection  de  deux  pour  obtenir  l'entière  gué- 
rison . 

7<*  Après  la  résection  d'une  branche  du  triju- 
meau, les  douleurs  abolies  dans  les  rameaux 
terminaux  peuvent  continuer  derrière  le  point 
réséqué  et  dans  les  autres  branches  émanant 
du  même  tronc. 

8<^  Les  douleurs  névralgiques  semblables  à 

(1)  Voyez  Letiévant,  Traité  des  sections  nerveuses. 
Paris,  1873. 
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celles  que  les  malades  éprouvent  apris  l'am- 
putalion  des  membres  sont  susceptibles  d'ap- 
paraître  plus  ou  moins  longtemps  après  la  ré- 
section . 

9*  L'ineensibilité  desdiTers  poinUde  la  face, 
qui  suit  immédiatement  la  résection  du  triju- 


Vig.  1737.  —  A.  proctidë  de  icclion  des  nerfs  Tron- 
Uat;  B,  procédé  de  section  du  nerf  sous-orbiulrc 
tnr  le  pliocber  de   l'orblle  (Letiénnt,  Ti'aiïi^  des 

srelions  nrmtusts). 

meau,  est  susceptible  de  disparaître  quelques 
moi!)  après  l'opération,  sans  que  les  douleurs 
névralgiques  se  reproduisent  dans  les  points 
redevenus  sensibles. 

J0°  Lorsque,  après  la  résection  du  nerf  sous- 
orbitaîre  et  du  mentonnier,  par  exemple,  les 
douleurs  reparaissent  derrière  les  pointa  résé- 
^és,  la  récidive  peut  n'atteindre  qu'une  seule 
branche  nerveuse,  la  guérison  reste  complète 
dans  l'autre. 

((■Enflii.dans  les  névralgies  raciales  doubles, 
les  résections  des  nerfs  opérées  sur  un  côté  sont 
sans  influence  sur  les  néfralgies  du  calé  opposé. 


PBOCtDÉS  OPÉRATOIBES. 

De  tous  les  procédés  opératoires,  le  plus  naf- 
versellement  emplojé  est  la  résection  sinpk 
combinée  ou  non  à  la  résection  et  à  la  caoûi- 
satioo. 

La  cautérisation  seule  est  complètement  tbu- 
donnée. 

Nous  renvoyons  aux  traités  de  médedne opé- 
ratoire (1]  pour  la  description  des  divers  pra- 
cédés,  désirant  surtout  insister  sur  les  réaidub 
thérapeutiques. 

BtSULTATS  THÉBAPECTrOOES. 

Les  conséquences  de  la  névrotomie,  diusl 
certains  auteurs,  sont  plus  grsTes  que  le  mil 
qu'elle  est  destinée  à  combattre. 

Les  uns  afBrment  qu'on  s'expose  à  l'iasenti- 
billté  et  à  la  paralysie  de  la  région.  Stromeisr 
dit  qu'on  n'obtient  jamais  qu'un  résultat  me- 
mentaaé;  d'autres  soutiennenlquelacieatn*^' 
tion  du  nerf  s'efTec tue  bien  souvent  et  amène  ^ 
retour  des  sensations. 

Pour  Létiévant  «  le  succès  est  la  règle,  1'*'^ 
succès  l'exception.  La  cause  de  Teiception  ptf"^ 
être  recherchée,  qnelquerois  découverte  et  s^""' 
vent  combattue.  » 

Sur  trente  observations  recneillies  par  Lét*^ 
Tant,  on  note  :  quatorae  cas  de  succès  rem^^^ 
quables  de  névrotomie  du  sous-orbitaire.  f^^^^_ 
fois,  la  guérison  est  constatée  plusieurs  anntf 
après  (9  ans  après,  dans  un  cas) .  Dans  qnelqn 
cas,  la  récidive  a  semblé  menacer  :  on  a« 
quelques  crises  fugaces,  des  accès  intermitteni 
insigniBants.  Deux  fois,  une  récidive  rapide 
eu  lieu;  mais  ces  faits  ne  sufHsent  pas  poi 
faire  condamner  la  névrotomie;  ils  coni 
rent  à  la  faire  préciser  davantage.  Enfla,  i 
eu  un  cas  de  mort,  due  à  un  phlegmon,  à 
périostite  et  à  la  nécrose  du  maxillaire 
rieur  suivie  d'un  érjsipèle.  Hais,  grâce  à  la 
thode  antiseptique,  les  complications  de 
genre  deviendront  moins  fréquentes. 

Pour  le  nerf  dentaire  inférieur,  sur  huit  ob- 
servations, on  trouve  six  succès  dont  quatre 
suivis  pendant  plus  d'un  an.  Dans  les  deux 
autres  cas,  la  récidive  a  eu  lieu  après  an  temps 
assez  court. 

La  section  du  nerf  sus-orbltaire  donne  des 
résultats  assez  incertains.  En  effet,  le  nerf  est 
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souvent  double,  quelquefois  triple;  on  n^est 
jamais  sûr  de  l'avoir  sectionné  complètement. 
On  trouve  encore  signalés  dans  le  traité  de 
Létiévant  deux  succès  remarquables  de  résec- 
tion du  nerf  lingual  pour  des  névralgies  atroces; 
Vune  de  ces  observations  a  été  suivie  pendant 
un  ao,  l'autre  pendant  seize  mois. 

La  récidive,  après  la  névrotomie,  s'opère 
parce  qu'on  n'a  pas  divisé  le  nerf,  siège  du  mal  ; 
parce  qu'on  a  laissé  un  nerf  douloureux  voisin 
Qtact;  parce  qu'un  noyau  cicatriciel  comprime 
les  tubes  nerveux  de  nouvelle  formation  ;  parce 
que  la  névralgie  est  centrale. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  arrivera  à  un 
résultat  déBnilif  par  les  polynévrotomies  suc- 
cessives ou  simultanées. 

Le  reproche  fait  à  la  névrotomie  d'être  suivie 
d'une  paralysie  de  la  sensibilité  n*a  qu'une 
médiocre  valeur.  Ce  que  l'on  recherche  avant 
tout,  c'est  la  suppression  de  la  douleur.  D'ail- 
leurs, cette  paralysie  de  la  sensibilité,  sans 
portée,  serait  loin  d'être  constante,  et  Létiévant 
'Qsiste  au  contraire  sur  ce  fait,  qu'après  cette 
opération,  il  se  produit  une  sensibilité  de  sup- 
pléance. 

Il  en  fournit  même  l'explication  et  la  trouve 
^Dsla  disposition  anatomique  du  facial,  qui 
i^oitdes  Blets  sensitifs terminaux  de  l'auriculo- 
^ftmporal,  filets  indirects  qui  assurent  une  cer- 
^^Ine  sensibilité  à  la  région,  même  après  la 
^^tion  du  rameau  directement  sensitif. 

L'accident  opératoire  le  plus  ordinaire  de  la 
iiévrotomie  est  Thémorrhagie.  En  effet,  presque 
U>U8les  rameaux  nerveux  de  la  face  sont  accom- 
pagnés par  une  artère  plus  ou  moins  impor- 
^>uite.  11  faut  autant  que  possible  éviter  de 
Ueiser  cette  artère. 

L'hémorrhagie,  ordinairement  insignifiante, 
pourrait,  par  suite  de  circonstances  imprévues, 
devenir  grave.  Nous  connaissons  un  cas  d'hé- 
morrhagie  grave,  survenue  après  la  résection 
du  nerf  dentaire  inférieur. 

Les  complications  posto-pératoires,  phleg- 
"^ons,  érysipèle  de  la  face,  sont  très  rares,  sur- 
tout depuis  l'application  rigoureuse  de  l'anti- 
•eptie. 

ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE. 

**endant  longtemps,  on  a  divisé  l'érysipèle  en 
^^pèle  médical  et  érysipèle  chirurgical  :  le  type 
"®  l'érysipèle  médical  était  Vérysipèle  de  la  face 
®^  9pontanéf  qu'on  opposait  à  l'érysipèle  sur- 
^^'^^m  aux  membres  à  l'occasion  d'une  plaie 
opératoire  ou  accidentelle.  Celui-ci  était  réputé 


chirurgical.  En  se  basant  sur  la  nature  infec- 
tieuse de  l'érysipèle,  sur  l'observation  qui  permet 
de  découvrir  le  plus  souvent  une  porte  d* entrée 
à  Vérysipèle  de  la  face  (ulcération  nasale  ou 
autre),  on  ne  tarda  pas  à  rapprocher  deux  affec- 
tions qui  paraissaient  disparates,  et  à  montrer 
que  l'érysipèle  médical  et  l'érysipèle  chirurgical 
relevaient  absolument  de  la  même  cause  locale 
ou  générale  ;  que  tous  les  deux  nécessitaient  : 
I»  une  po^te  d* entrée,  qu'elle  s'appelle  plaie  ou 
ulcération,  qu'elle  soit  grande  ou  petite,  et  2<^  une 
infection  encore  discutable  dans  son  essence, 
mais  réelle  (1). 

Cherchez  toujours  la  fissure  de  pénétration 
et  vous  la  trouverez  :  nette,  dans  le  cas  de  plaie 
contuse  de  la  face  exposée  au  froid  ou  intem- 
pestivement  réunie,  elle  sera  moins  accessible 
dans  le  cas  d'ulcération  nasale  ;  cependant  l'in- 
terrogatoire permettra  de  retrouver,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  coryza,  des  épistaxis,  un 
grattage  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  na- 
sales. 

Étiologie . 

Les  questions  d'étiologie,  de  contagion  de  l'é- 
rysipèle, de  ses  rapports  avec  la  fièvre  puerpé- 
rale, sont  trop  générales  pour  être  traitées  ici  : 
Vanatomie  pathologique  sera  aussi  passée  sous 
silence. 

Symptômes. 

Comment  peut-on  reconnaître  un  érysipèle 
de  la  face  ? 

Chez  un  malade  qui  depuis  quelques  heures 
est  atteint  de  malaise  général,  de  céphalalgie,  de 
fièvre,  on  voit  apparaître  après  quelques  vomis- 
sements et  frissons  presque  constants,  de  la  rou- 
geur. Cette  rougeur  s'accompagne  d'un  engorge- 
ment ganglionnaire  correspondant,  engorgement 
sous-maxillaire,  pré-auriculaire  ou  des  parties 
latérales  du  cou  ;  celte  adénopathie  a  une  grande 
importance  :  elle  précéderait,  professait  Chomel 
(qui  ignorait  l'origine  souvent  muqueuse  et 
cachée  de  la  porte  d'entrée  de  l'érysipèle),  l'ap- 
parition de  la  plaque  rouge. 

Contemporaine  de  ces  phénomènes  est  la 
fièvre,  fièvre  à  accès,  chacun  de  ces  accès  cor- 

(1)  Dans  une  discnssion  récente  de  TAcadémie  de 
médecine  (12  mai  1885i,  soulevée  par  M.  Trélat, 
M.  Cornil  a  admis  comme  démontré  que  Térysipèle 
est  toujours  causé  par  un  streptococcus  qui  siège 
dans  le  tissu  conjonctiff  dans  les  plasmas  lympha- 
tique et  sanguin  :  il  croit  aussi  qu'on  peut  expliquer 
les  variations  du  degré  de  gravité  des  érysipèles  par 
Taddition  do  bactéries  variées  à  celles  de  rérysipcle. 
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respondant  avec  un  frisson  et  Textension  de 
répysipèle,papune  nouvelle  plaque. 

La  plaque  érysipélateuse  est  d'un  rouge  vif, 
inflammatoire,  tantôt  lirant  sur  le  fauve  et  se 
terminant  par  un  bord  sinueux,  formant  un 
liséré  saillant  qui  tranche  nettement  avec  la 
peau  saine.  Le  point  d'apparition  de  cette 
plaque  est  variable  :  c'est  le  plus  souvent  à  la 
racine  du  nez,  au  niveau  d'un  des  points  lacry- 
maux,-que  se  montre  la  rougeur;  autour  encore 
de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  plus 
rarement  sur  le  front,  la  pommette,  ou  du  côté 
de  l'oreille.  Les  connexions  du  tégument  cutané 
de  la  face  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales, 
du  pharynx,  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  l'o- 
reille, nous  montrent  comment  un  érysipèle, 
d'abord  profond,  suivra  ces  voies  pour  apparaître 
à  l'extérieur.  Mais  qu'il  y  ait  une  plaie  de  la  face 
accidentelle,  opératoire,  mal  soignée,  mal  pro- 
tégée ou  irritée,  et  c'est  autour  de  cette  solution 
de  continuité  que  l'affection  va  évoluer. 

La  plaque  s'étend,  elle  gagne  de  proche  en 
proche  du  côté  du  bourrelet;  le  nez,  la  joue,  les 
paupières,  le  cuir  chevelu,  rarement  le  men- 
ton (1),  sont  successivement  envahis,  par  pous- 
sées, par  saccades,  par  accès,  et  cette  tuméfac- 
tion énorme,  qui  défigure  le  sujet,  est  le  siège 
d'une  sensation  de  cuisson  :  elle  est  fort  dou- 
loureuse à  la  pression. 

Qu'il  soit  envahissant  ou  limité  à  la  face,  la 
rétrocession  de  Térysipèle  est  caractérisée  par 
une  disparition  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction 
œdémateuse,  de  la  sensibilité  et  remplacée  par 
une  desquamation  furfuracée  plus  ou  moins 
4)pparente.  Mais  comme  l'envahissement  a  été 
successif,  les  phénomènes  congestifs  s'éteignent 
sur  un  point,  alors  que  sur  d'autres  ils  sont  en 
activité  :  l'érysipèlc  limité  non  compliqué  a  une 
durée  de  8  à  10  jours. 

Complications  et  pronostic. 

Trop  souvent  l'érysipèle  donne  lieu  à  un  état 
<jénéral  grave  {ataxo-aclynamique),  ou  à  des  com- 
plications cérébrales  (délire,  méningite,  phlébite 
des  sinus);  dans  d'autres  cas  plus  fréquents,  il 
68t  suivi  de  suppuratio7i,  et  alors,  c'est  au  niveau 
des  paupières,  du  cuir  chevelu  que  la  suppura- 
tion se  montre,  suppuration  sous-cutanée, 
donnant  lieu  à  une  série  d'abcès  collectés  ou 
en  nappe. 

La  gravité  de  l'érysipèle  est   en   rapport  : 

(1)  Nous  avons  eu  Toccasion,  en  1877,  à  Beaujon, 
dans  le  service  de  Dolbeau,  de  constater  une  excep- 
tion à  cette  règle. 


{^  avec  Vintensité  d'action  du  produit  r 
proposition  générale  que  nouspourrion 
sur  des  faits,  mais  qui  ne  peut  s'étay 
sur  une  théorie  satisfdsante  ;  2^  a 
général  du  sujet  (puerpéralité,  état  dia 
misère  physiologique,  maladies  antéi 
érysipèles  secondaires). 

L'érysipèle  de  la  face  est-il  plus  < 
grave  que  celui  des  autres  régions  du 

Des  relevés  comparatifs  établis  pai 
Raynaud  (1),  il  résulte  que  la  moi 
l'érysipèle  ne  varie  pas  très  sensiblen 
l'érysipèle  se  soit  développé  à  la  fac 
d'autres  points  du  corps. 

Les  érysipèles  secondaires  à   des 
antérieures  sont  les  plus  graves  et  le 
cheux. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'érysipèle  de  la  face 
à  la  condition  de  n'admettre  comme 
teuses  que  les  rougeurs  qui  s'accompa 

^i""  De  fièvre; 

2<»  De  vomissements  ou  de  firissons  ; 

3<^  D'un  état  général  plus  ou  moins  ac( 

Avec  ces  données,  ni  les  érythèm 
poussées  congestives  du  visage  qui  i 
sent  chez  certaines  femmes  au  moi 
règles  ou  à  la  ménopause,  ne  prêleron 
sion  avec  la  maladie  que  nous  étudie 

Traitement. 

11  n'y  a  pas  de  traitement  chirurgica 
sipèle  en  dehors  du  traitement  prêt 
consiste  à  préserver  les  plaies  du  \ 
tout  contact  offensif  et  de  l'ouverture  c 
lorsque  l'érysipèle  s'est  compliqué  de 
tion. 

Le  traitement  médical  sera  local  et 
et  nous  avouons  ne  pas  avoir  de  pi 
pour  l'une  ou  l'autre  des  nombreuses  i 
préconisées  en  dehors  de  l'administrai 
purgatif  et  de  l'application  locale  de 
iodoformé. 

Rappelons-nous  toujours  que  Térys 
une  maladie  infectieuse  et  ne  nous  ( 
pas  qu'avec  les  progrès  de  l'hygiène  e' 
tement  des  plaies,  elle  diminue  dans 
portions  notables  de  fréquence  et  d< 
(Trélat.) 

(1)  Maurice  Raynaud,  Nouv,  Dict,  de  n 
chirurgie  pratiques  de  Jaccoud,  ari.  Értsip 
1871,  t.  XIV,  p.  33. 


AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE,  DE  LA  GORGE, 

DES  AMYGDALES,  DE  LA  LUETTE,  DE  LA  LANGUE, 

DU  PALAIS,  DES  GENCIVES   ET  DES  MACHOIRES 


PAR  CH.  BEATH 


Proresteur  et  ehirargien  à  UniTenity  Collège  Hoipiul  (1). 


MALADIES  DE  LA  BOUCHE 


Les  iaflammalions  de  la  bouche  et  de  la 
gorge  sont  dues  à  des  causes  locales  ou  à  des 
causes  constitutionnelles. 

STOMATITE. 

La  stomatite  est  une  maladie  do  Tenfance, 
*^Uf  la  stomatite  mercurielle.  Chez  les  enfants 
"1^  nourris  on  observe  souvent  une  stomatite 
folliculaire,  caractérisée  par  de  petites  vésicules 
^M  se  transforment  rapidement  en  ulcérations. 
Oq  observe  souvent  aussi  le  muguet. 

Phis  grave  est  la  stomatite  gangreneuse;  elle 
^mmence  habituellement  par  les  gencives  au 
Voisinage  du  collet  des  dents;  elle  apparaît 
^'abord  sous  la  forme  d'une  ulcération  linéaire 
^e  mauvais  aspect  qui  s*étend  rapidement.  Les 
Petits  se  déchaussent  et  tombent.  Les  parties 
^nt  le  siège  d'une  suppuration  profuse  et 
'*Ude. 

Ces  stomatites  doivent  être  traitées  par  les 

^utérisations  au  nitrate  d'argent,  l'application 

Postante  de  glycérine  phéniquée  combinée  à 

^*Mimnistratioa  à  l'intérieur    du   chlorate  de 

^tasse  qui  semble  presque  un  spécifique  dans 

^^  cas.  Les  cas  les  plus  graves  de  stomatite 

§î^i>gréneu8e  doivent  être  traités  par  l'applica- 

^lOQderacide  nitrique  ou  du  cautère  actuel. 

(1)  Traduit  par  le  D'  Gh.  Schwartz. 


BRULURES  DE  LA  BOUCHE. 

Les  brûlures  de  la  bouche  par  des  liquides 
chauds  (comme  le  thé  que  les  enfants  boivent 
quelquefois  à  la  théière)  peuvent  déterminer  un 
œdème  de  la  gorge  et  du  larynx  ;  la  muqueuse 
de  la  bouche  perd  son  épithélium,  qui  forme 
une  membrane  blanche  dense  ressemblant  beau- 
coup à  celle  de  la  diphthérie  (1). 

Les  brûlures  par  acides  minéraux  détcrmi- 
nent  généralement  une  mort  rapide  quand  ils 
sont  avalés;  autrement  il  n'y  a  qu'une  mortifi- 
cation de  la  muqueuse  buccale. 

CHANCRE   DE   LA    BOUCHE. 

Le  chancre  de  la  bouche  est  regardé  par 
quelques  auteurs  comme  une  afi'ection  particu- 
lière; il  débute  par  la  joue  qui  se  gangrène 
rapidement,  laissant  une  difformité  hideuse,  et 
devenant  rapidement  mortelle  dans  la  majorité 
des  cas.  Le  traitement  est  le  même  que  pour 
les  formes  graves  de  stomatite  gangreneuse, 
mais  le  mal  peut  laisser  une  terrible  difformité, 
quand  il  guérit,  et  déterminer  Tocclusion  cica- 
tricielle de  la  bouche. 

(1)  Voy.  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des 
nouveau-nés^  8<>  édition,  Paris,  1885. 
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MALADIES  DE  LA  GORGE  ET  DU  PHARYNX 

LÉSIONS  TRAL'MATIQUES. 


PLAIES  DE    LA   GORGE. 

Les  plaies  de  la  gorge  peuvent  être  acci- 
dentelles ou  chirurgicales.  Les  plaies  acciden- 
telles ne  sont  pas  graves  à  moins  que  la  caro- 
tide interne  ne  soit  ouverte  (1).  Lliémorrhagie 
qui  suit  la  piqûre  d*une  amygdale  enflammée  est 
souvent  grave  ;  elle  provient  de  l'ouverture  d'une 
artère  tonsillaire  dilatée  ou  de  la  pharyngienne 
ascendante  ;  mais  la  crainte  de  blesser  lacaro- 
tide  interne  est  chimérique  ;  dans  les  cas  où  on 
a  cru  ravoir  atteinte,  on  Ta  toujours  trouvée 
intacte  à  Tautopsie. 

Harrison  Crips  (2)  conseille  dans  ces  cas  la 
ligature  de  la  carotide  externe  plutôt  que  celle 
de  la  carotide  primitive. 

PLAIES  DU  PHARYNX. 

Les  plaies  du  pharynx  produites  par  des  corps 
étrangers  avalés  par  le  malade,  tels  qu'arêtes 


de  poissons,  épingles,  aiguilles,  et 
point  de  départ  d'abcès  rétropharyngi 
J'ai  vu  deux  cas  de  torticolis  prodi 
épingle  que  j'ai  pu  extraire. 

CORPS  ETRANGERS. 

Des  corps  étrangers  peuvent  se  loi 
pharynx  et  déterminer  la  mort  en  o 
trachée  (1). 

Il  suffit  d'enlever  ces  corps  étrangei 
du  doigt,  mais  malheureusement  les 
donnent  souvent  lieu  à  des  interpn 
ronées  (2).  Sir  James  Paget  retira  du 
râtelier  portant  neuf  dents  artificie 
mois  après  qu'il  avait  été  avalé  (3;. 
prothétiques  peuvent  être  extraites 
ment  au  moyen  d'une  pince  courbe  ; 
elles  portent  des  pointes  métalliques  c 
dans  le  pharynx,  il  peut  être  nécessa 
vrir  une  voie  jusqu'à  lui  par  les  cùlés 


INFLAMMATIONS  ET  TUMEURS. 


PHARYNGITE. 

La  pharyngite  peut  se  terminer  par  un  abeès 
rétro-pharyngien  (3),  qu'on  doit  ouvrir  au 
moyen  d'une  ponction  faite  sur  la  ligne  mé- 
diane. Ces  abcès  rétro-pharyngiens  sont  sou- 
vent la  conséquence  d'une  carie  vertébrale; 
dans  ce  cas  Cheyne  a  proposé  de  les  ouvrir  par 
l'extérieur. 


TUMEURS  OU  PHARYr^X 

Les  tumeurs  du  pharynx  sont  rare; 
ordinairement  congénitales  ;  elles  so 
lement  pédiculées.  Porter  et  S  y  me 
des  cas  de  tumeurs  pulsatiles  du  phaj 
l'anévrysme  de  la  carotide  interne.  E 
blié  un  autre  cas  de  tumeur  anévi 
pharynx  en  connexion  avec  la  caroti 


MALADIES  DES  AMYGDALES  ET  DE  LA  LUETTE 

INFLAMMATION. 


'  AMYGDALITE. 

L'amygdalite  se  produit  habituellement  sous 
l'action  du  froid. 

(1)  Voir  les  Observations  de  Vincent  {Medico-chi- 
rurgical  Transactions^  vol.  XXIX)  et  de  Charles  Moore 
{Lancetf  sept.  10,  1S84).  Holmes's  Systetn  ofSurgery, 
.V  éd.,  vol.  I,  p.  745. 

(2)  Harrison  Crips,  Mtdico-chirurgical  Transactions, 
voL  LXI,  1878. 

(3)  C.  Fleming,  dues  occtirring  in  Childitn  [Du- 
blin Joum,  of  mtd.  Sciences^  vol.  XVII). 


Quand  il  se  forme  un  abcès,  il  Taul 
bonne  heure. 

HYPERTROPHIE  DES  AMYGDil 

L'hypertrophie  des  amygdales  est 
chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes 
constitution  strumeuse. 

;i)  Beale,  Pathol,  Soc,  Tram.,  vol.  III 
(?)  Lancet,  3  avril  1869. 
(3)  Paget,  British  Journal  of  dental  Sa 
(4)Cock,  Gw/s  Hosp,  Hep,,  Z*  série,  vo 


HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES. 


les  cas  un  pea  marquas  te  raeillenr 
eat  consiste  à  faire  l'ablation  de  la  partie 


I.  —  Exeiiion  de  l'uuf  gdale  me  le  bltuori  (']. 
nfDce  de  Hoseni;  b,  biatonrt  (Cl.  Bernud  et 


i  des  amygdales.  On  peut  faire  l'ablation 
bistouri  (Bg.  1738). 


La  forme  la  plus  simple  de  guillotine,  avec 
l'adjonction  d'nne  pince  à  griffe  avec  laquelle 
on  saisit  l'amvgdale  de  l'autre  main,  est  prë- 


Fig.  1739.  —  EicUion  de  l'unygdile  avec  t'imygdi- 
loume  ('). 
(*)  a,  fonrcbette  de  l'Initrament  ;  à,  tlga  (Cl.  Barn«rd 
et  Haette). 

fërable  &  tous  les  amygdalolomes  à  fourchettes 
difâciles  à  manier. 


Fig.  1740.  —  Amjrgâalotome  de  Falineitock,  modiflé  par  Httliieu  ('). 
clef  an  mofen  de  laquelle  on  démoule  l'iaiinimeni ;  B,  vis  qui  permet  de  dâmontsr  U  fourclietiu; 
[li  sert  à  régler  U  aailliedeU  tourclielte  anr  la  lunette.  Lea  trois  anneaux  qui  umplitent  l'inatrumeir. 
miuB  on  le  volt,  destinés  à  recevoir  les  doigts  qui  doivent  le  faire  fonctionaer. 

fBt    d'enlever  une    grande   partie    de  i  s'exposer  à  une  hémorrbagîe.  11  sufiit  dans 
laie  ;    essayer    de    tout   enlever    serait  |  ce  cas  de  faire  avaler  au  malade  un  peu  de 


-  Amygdalotoms  de  Billing. 


OU,  si  besoin  est,  de  toucher  la  sur- 
igoante  avec  une  solution  de  persolfate 


fgdalotome  de  Fahneslock  modiflé  par 


Mathieu  (fig.  1739  et  I7M)  esl  d'un  usage  très 
commode  et  facile  à  nettojer. 

On  se  sert  aussi  de  l'amygdalotome  de  Billing 
(Bg.  1741)  et  de  l'écraseur  de  Grogs  (Bg.  ITtâ). 
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(* 


HYPERTROPHIE  DE  LA  LUETTE. 

Lliypertrophie  de  la  luette  s'observe  chez 
les  mêmes  malades  que  Thyperlrophie  des 
amygdales  ;  la  luette  est  tuméfiée  par  le  déve- 
loppement excessif  du  tissu  adénoïde  qu'elle 


m 


contient.  Ce  gonflement  ne  doit  pas  être  con- 
fondu avec  rœdème  inflammatoire. 

Quand  il  ne  cède  pas  aux  gargarismes  astrin- 
gents, on  a  recours  à  Tablation.  Cette  petite 
opération  peut  être  pratiquée  avec  Tamygdalo- 
tome  ou  plus  simplement  avec  des  ciseaui  i 
pointes  mousses. 


0CMRIQ 


^— g>^ 


Flg.  174).  —  Êcraseur  de  Gross. 


ULCERATlOl^S  DES  AMYGDALES. 

Les  u]cérations  tertiaires  de  la  gorge  peuvent 
laisser  après  elles  des  cicatrices,  qui  font  adhé- 


rer le  voile  du  palais  au  pharynx  et  en  déter- 
minent le  rétrécissement. 

On  dilatera  ce  rétrécissement  au  moyen  de 
bougies  (1). 


TUMEURS. 


Les  tumeurs  des  amygdales,  autres  que  Thyper- 
trophic,  sont  rares. 

LYMPUADÉNOME 

Dans  le  îymphadénome  généralisé  de  la  région 
cervicale,  les  amygdales  peuvent  être  atteintes 
d'une  façon  similaire,  et  finir  même  par  s'ul- 
cérer, 

FIBUOME. 

On  connaît  quelques  cas  de  fibromes  des  amyg- 
dales ;  un  des  plus  récents  a  été  observé  par  Fizt- 
ger8ld(l). 

SARCOME. 

D'après  Butlin  (2)  le  sarcome  à  cellules  arron- 
dies est  la  plus  commune  des  tumeurs  malignes 
des  amygdales. 

CAPICER  DE  L'AMYGDALE. 

Le  cancer  de  l'amygdale  est  rare  ;  il  peut  être 
primitif;  dans  ce  cas  il  est  encéphaloïde  ou  plus 

(Ij  Fitzgerald,  Australian  med.  Joum,t  15  sept.  1880. 
(2)  Butliu,  Tumeurs  in  Encyclopédie  de  chirurgie, 
Paris,  1885,  t.  IV. 


rarement  squirrheux  ;  ou  bien  il  peut  être  secoa- 
daire  et  dû  à  la  propagation  d'un  épithéliome  de 
la  langue  et  des  piliers  du  voile  du  paluis. 

Carswell,  Sydney  Jones  et  Moxon  ont  publié 
des  cas  de  cancer  encéphaloïde  des  amygdale^ 
coïncidant  avec  un  cancer  des  ganglions  lyiD' 
phatiques  du  cou  et  de  la  rate.  Qes  cas  sontinO' 
pérables  ;  mais  quand  le  mal  est  .confiné  au^ 
amygdales  l'opération  a  pu  réussir. 

Poland  (2),  dans  un  article  très  complet  surl^ 
cancer  des  amygdales,  montre  que  le  diagnostic 
du  cancer  au  début  est  bien  difficile  ;  on  le  coD'^ 
fond  habituellement  avec  l'hypertrophie  chro' 
nique  ou  une  gomme  syphilitique.  La  rapidité  de 
son  développement  et  sa  tendance  à  envahir  les 
tissus  avoisinants,  surtout  le  ganglion  lympha- 
tique de  l'angle  de  la  mâchoire,  caractérisent  la 
nature  du  mal. 

Traitement. 

L'ablation   au  moyen   de  Tinstrument  tran- 
chant ou  de  l'écraseur  de  certaines  portions  de 

(1)  Voir  un  cas  de  Smith  et  Walsham,  in  Medico- 
chit^rgical  TransactionSfYol.  LXIII,  1880. 

(2)  Poland,  Britiih  and  foreign  medico-chirurgical 
review,  avril  1872. 


AFFECTIONS  DE  LA  LANGUE.  —  KÏSTE  COHGÉNITAL. 


SU 


mr  n'a  pas  donné  de  résultats  satisTai- 
)t  si  on  se  résout  à  une  opération,  c'est 
ilJOQ  totale  de  l'amygdale  qu'il  faut  pratï- 
itte  opération, bien  que  pratiquée, parai t- 
angenbecket  llutcr  en  ISGa,  a  été  décrite 
première  Tois  par  le  D'  Cheever  (1),  de 


qni  la  pratiqua  avec  succès  en  1869  et     des  am jgdales. 


en  1878  (1).  Dans  les  deux  cas  l'opération  Tut 
Taite  à  travers  une  incision  externe  pratiquée 
au-dessus  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

En  1882  Galding-Bird  et  Clément  Lucas  com- 
muniquèrent h  la  Société  clinique  de  Londres 
les  résultats  heureux  d'opérations  d'épitbélioma 


AFFECTIONS  DE  LA  LANGUE 

LÉSIONS  TRAtJHATlQUES  ET  VICES  DE  CONt'OHUATIÔN. 


PLAIES  DE  I^  LAnCUE. 

aies  de  la  langue  qu'on  observe  chez  les 
ues  par  suite  de  morsures  sont  rare- 
lez  graves  pour  réclamer  un  traitement 
mais  les  morsures  de  la  langue  produi- 
une  chute  sur  le  menton  ou  un  coup 
■orté  au-dessous  delà  mâchoire,  quand 
i  est  au  dehors,  sont  souvent  sérieuses. 

Traitement. 

Lit  arrêter  l'hémorrbagie  au  mofcn  de 
ou  en  exposant  la  partie  à  l'air  Troid; 
morrbagie  artérielle  doit  être  arrêtée  au 
d'une  ligature.  Quand  le  bord  de  la 
seul  est  mordu,  inutile  de  faire  des 
il  en  est  dilTéremment  quand  une  large 
du  bout  de  la  langue  est  détacliée. 

PUIR  UKILATÉRALE  DE  LA  LANGUE. 

ipbie  unilatérale  de  la  langue  n'est  ja- 
le  affection  congénitale,  mais  le  résultai 
le  aiTection  cérébrale  ou  d'une  lésion  du 
l>oglosse,  comme  dans  un  cas  que  j'ai 
d'anévrjsme  de  la  carotide  externe  avani 
né  l'atrophie  du  nerf  (2).  Sir  James  Pa- 
I  publié  l'observation  d'un  cas  dans  le- 
ilation  d'un  segment  osseux  nécrosé  du 
endit  au  nerf  son  action  et  détermina 
iration  delà  langue. 

CaEKOlIILLETTE. 

nue  le  nom  de  grmouilleilcs  aux  kystes 
us  la  langue  (fig.  t7«).  Ces  kystes  pré- 
l'Billeurs  des  caractères  très  variés.  La 

>ver,  Surgical  cases,  Boiton,  ISS'J. 
i,,Ued.-e'iù-.  Transact.,  vol.  LXVI. 
E(,  Clmical  Soc.  Irans.,  vol.  111. 


greaouillelte  la  plus  simple  est  constituée  par 
un  kyste  à  parois  minces  bleuâtres  contenant  un 
liquide  muqueux  clair.  Ce  kyste  est  db  à  l'obs- 
truction et  à  la  dilatation  d'un  des  nombreux 
tollicùles  muqueux  du  plancher  de  la  bouche  el 
jamais  à  celle  du  canal  de  Wharlon  qui  ne  se 


big   1  43  —  Greuouilletie. 

dilate  que  lorsque  son  oriOce  est  obstrué  par  un 
calcul.  Quelquefois  la  grenouillelte  est  multilo- 
bulaire,  un  second  kyste  se  trouvant  situé  der- 
rière le  kyste  superRcicl. 

Le  traitement  consiste  k  enlever  un  segment 
du  kyste  au  moyen  des  ciseaux  ou  à  le  traverser 
d'un  selon  formé  d'un  fil  d'argeoL 

KVSTE  COnGBHITAL. 

Une  forme  plus  rare  est  le  kytte  congénital  du 
plancher  de  la  bouche,  rempli  d'une  matière  sé- 

(I)  Clie«ver,  Bo$lon  med.and surg. Journal,  i"iDÙl 
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bacée  concrète.  Il  augmente  de  volume  très  len- 
tement et  ne  devient  gênant  qu*à  Tâge  adulte. 
Ce  kyste  siège  sur  le  plancher  de  la  bouche, 
mais  il  présente  souvent  un  diverticulum  qui 
se  réfléchit  autour  du  bord  postérieur  du  muscle 
mylo-hyoîdien.  Cette  particularité  rend  l'opéra- 
tion assez  difficile  ;  le  diagnostic  lui-même  est 
toujours  assez  obscur,  et  ces  kystes  sont  souvent 
pris  pour  des  grenouillettes  ordinaires. 

MACROGLOSSie. 

Cette  affection  est  ordinairement,  mais  non 
toujours  congénitale.  Dans  quelques  cas  elle 
parait  être  le  résultat  d'une  inflammation  datant 
de  Tenrance.  Elle  a  été  regardée  par  quelques 
chirurgiens  comme  un  prolapsus  dû  à  la  fai- 
blesse musculaire,  et  par  d'autres  comme  une 
hypertrophie.  Il  est  certain  qu'à  un  degré  avancé 
l'organe  tout  entier  a  pris  un  volume  énorme  et 
pend  hors  de  la  bouche.  Dans  un  cas  de 
Humphry  (1),  chez  une  fille  de  onze  ans,  la  por- 
tion de  la  langue  en  prolapsus  mesurait  trois 
pouces  et  demi  et  la  circonférence  du  point  le 


plus  épais  six  pouces  et  demi.  Les  papilles  étaient 
fortement  hypertrophiées.  ArnoU(l)  a  publié  l'ob- 
servation d'un  sujet  qui  présentait  de  l'hyper- 
trophie de  la  substance  musculaire  ainsi  qu'une 
dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, de  l'épaississement  et  de  l'induration 
due  à  l'inflammation.  Outre  la  gêne  causée  par 
le  prolapsus  on  observe  toujours  une  déviation 
des  dents  et  des  alvéoles  de  la  mAchoire  infé- 
rieure due  à  la  pression  constante  de  la  langue. 
La  compression  exercée  au  moyen  d'un  ban- 
dage et  l'usage  des  styptiques  paraît  aTdrtené 
de  bons  résultats  dans  quelques  cas  ;  Sjat  n- 
commande  une  solution  de  sulfate  dç  ealfM(|t). 
Si  on  échoue,  il  faut  avoir  recours  à  l'odÉMi 
au  moyen  de  l'instrument  tranchant  ou  ^âjTIWt- 


seur. 


NQEVUS  DE  LA  LAIfOUB. 


Le  nœvus  de  la  langue  est  une  autre  af^ltioD 
congénitale. 

Quand  il  est  superficiel,  il  peut  être  détruit  au 
moyen  de  l'acide  nitrique.  Dans  les  nœvas  plus 
volumineux  il  faut  faire  la  ligature. 


TUMEURS  DE  LA  LANGUE. 


TUMEURS  CONGÉNITALES  DE  LA  LANGUE. 

s. 

Hickmann  (2)  a  observé  une  forme  très  rare 
de  tumeur  congénitale  de  la  langue  chez  un 
nouveau-né  qui  mourut  quelques  heures  après 
sa  naissance  de  suffocation  déterminée  par  cette 
tumeur.  On  trouva  immédiatement  en  avant  de 
l'épiglotte  une  tumeur  s'élevant  d'un  demi-pouce 
au-dessus  de  la  surface  de  la  langue  et  mesu- 
rant trois  quarts  de  pouce  sur  un  demi-pouce. 
Elle  était  due  à  l'hypertrophie  des  glandes  en 
grappe  de  celte  région. 


On  rencontre  quelquefois  des  tumeurs  fibro- 
celluleuses  congénitales  de  la  langue  ;  elles  sont 
ordinairement  pourvues  d'un  pédicule  et  sont 
faciles  à  enlever.  Watson  en  a  observé  deux  cas  ;Ie 
sujet  conserva  sa  tumeur  jusqu'à  l'âge  adulte  (3)' 

LYMPHANGIOME. 

Le  lytnphangiome  est  une  affection  congénitale 
de  la  langue  très  rare;  c'est  une  variété  d'hy- 
pertrophie dans  laquelle  les  lymphatiques  sont 
principalement  atteints. 


INFLAMMATIOiNS  DE  LA  LANGUE. 


GLOSSITE. 


GLOSSITE  AIGUË. 


La  glossite  aiguë  est  très  rare,  et  d'origine  en 
apparence  spontanée.  Autrefois  la  glossite  mer- 
curielle  était  assez  fréquente. 

(1)  Hamphry,  Med.-chirurg.  Trans,^  vol.  XXXVI. 

(2)  Hickmann,  Pathologie.  Soc.  Tran$,y  vol.  XX. 


GLOSSITE  CHRONIQUE, 

La  glossite  chronique  peut  être  due  simplement 
à  Tusage  de  boissons  ou  d'aliments  trop  stimu- 
lants, ou  beaucoup  plus  souvent  à  l'excès  dans 
l'usage  du  tabac.  Elle  peut  aussi  être  syphili- 

(1)  Amolt,  Paih,  Soc.  Trans,,  vol.  XXIII. 

(î)  Syme,  Observations  in  Clinical  Surgery,  1861. 

(3)  Watson,  Pathol.  soc.  tvans,,  vol.  XV  et  XVIIL 
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I  lu  conséquence  d'un  Irailetnent  [  nique  est  la  formation  d'une  plaque  blanche 
,  Dana  les  premiers  degrés 


LiDgue  coaTerte  d'une  sort';  de  duvet 
ilté  t  *a  Burrace  dors&le  cl  coiislitoé  par 
»  ipiUléllam  inflltrdi  de  spores  (d'après 
)- 

rouge  et  très  sensible  ;  lu  muqueuse 
ut  présenter  des  plaques  analogues. 
peuTcnl  se  recouvrir  d'un  épilhé- 
hypeitrophié,  ce  qui  conalitue  le 
•ual. 

peut  aussi  se  recouvrir  d'un  duvcl 
174i,  174H  el  1  TiO),  constilué  pur  des 
ithëliauii  étudiés  par  Lancereaux  {i) 
ï). 

Tpsdtcmetit. 

e»t  consiste  à  éloigner  loule  cause 
)CaIe  et  k  améliorer  l'état  général. 
I  plna  séri»ix  de  la  glossile  chro- 

IX.  Union  midirnk.  \&'1. 

trakii  de  ilia-jnaslir.,  Paris,  \(,'i'i,  p.:>:7, 

I.  d?  lïMriir^D. 


[lermaneiile  fleucomel  avec  destruction  des  pa- 
pilles et  intiltration  de  granulations.  Ces  pla- 


t'ig.  l'iii.  —  Tubes  et  spores  obtenus  par  lo  racUgo 
de  ti  langue  repriiaentée  figura  1744  (3âO  dianiËlres, 
d'après  Laacercini). 

ques  peuvent  persister  pendant  des  années  et  se 
transformer  eu  épithéliome  vrai. 

ABCÈS  DE  LA  LANGUE. 

I.'abcés  est  assez  souvent  le  rt-sultat  de  la 
glossile  ;  il  doit  Atre  ouvert  dès  que  la  présence 
du  pua  est  évidente  (t). 


-  BOUCHE,  GORGE,  LANGUE,  PALAIS,  ETC. 


TUMEURS  DE  LA  LANGUE. 


EIlesressembtenLbeaucoup  àdea  abcès  ;situéeB 
près  de  la  base  ou  au  centre  de  la  langue,  les 
gommes  augmentent  lentement  de  volume  sans 
déterminer  de  la  douleur,  puisée  ramollissenl  et 
s'ouvrent  en  laissant  des  ulcères  profonds. 

FltHCMBS,  CAKCBBS  BQCtBBBEUX. 

Les  fibromes,  les  cancers  squirrlieux  ou  encé- 
phaloides  sont  extrèiiiemenl  rares.  Le  diagnostic 
en  étant  difficile  au  début,  U  faut  toujours 
donner  de  l'iodnre  de  potassium. 

PAPIULOMBS. 

On  observe  sur  la  langue  des  papi/lonwf,  sou- 
vent pria  pour  des  épilhéliomes. 

On  rencontre  souvent  des  plaques  lisses  de  la 
langue  avec  perte  de  l'Épithëlium  chez  les  sy- 
philitiques ;  en  même  temps  la  pointe  et  les 
bords  de  l'organe  présentent  souvent  des  fis- 


ICTHYOSB  DE  LA  LAHGIIE. 

Victhyose  de  la  langue  est  plus  grave:  non 
seulement  l'épilhéliuin  est  hypertrophié,  mais 
les  papilles  ont  augmenté  de  volume.  C'est  une 
affection  chronique,  qui  dure  des  années  et 
peut  se  transformer  en  épithéliome.  Hulke  ({) 
qui  le  premier  a  décrit  cette  alTeclioD  dit  : 
(c  L'iclhjoae  est  caractérisée  par  des  plaques 
Tudes,  blanches  et  surélevées  à  la  surface  de  la 
langue.  Leur  coloration  est  asseï  semblable  à 
celle  du  blanc  d'œuf  coagulé  ou  à  du  cuir  de 
chevreau  mouillé.  Elles  se  distinguent  des  con- 
dylomes  syphilitiques  par  l'épaisseur  de  leur 
épithélium  et  leur  étendue,  des  gommes  et  de» 
tumeurs  cancéreuses  par  leur  limitation  k  U 
muqueuse,  leur  exacte  circonscription,  la  mol- 
lesse normale  du  tissu  musculaire  sous-jacenl,  ' 
ce  qui  indique  l'absence  d'infiltration,  et  pu  ^ 
l'absence  d'ulcération  et  d'infection  des  lym- 
phatiques. H  Cette  alTectioa  se  transforme  leule- 
ment,  mais  sûrement  en  épithéliome. 


ULCÉRATIONS  DE  LA  LANGUE. 


Les  ulcérations  de  la  tangue  peuvent  âlre  sim- 
ples,  syphilitiques,  tuberculeuses   ou   cancé- 

VLCÈHB  SIMPLE. 

L'ulcère  simple  est  causé  souvent  par  1  irrita 
tion  produite  par  une  dent  h  bord  coupant  ou 
par  le  cigare  il  peut  aussi  accompagner  une 
dyspepsie  Cet  ulcère  est  petit  et  superHi.iel  et 
à  moins  qu  il  ne  soit  dû  a  une  irritation  locale, 
il  est  généralement  multiple  et  siège  souvent  à 
la  face  inférieure  de  la  langue  II  est  doulou 
rcui,  gêne  les  mouvements  de  la  langue  mais 
cède  rapidement  au  Iraitemenl  Quand  la  cause 
est  locale,  il  est  facile  de  la  faire  disparaître 

VLCERATICN   SYPHILITIQUE 

Vukération  syphilitique  secondaire  apparaît 
sur  le  bord  de  la  jlangue  ;  on  trouve  presque 
toujours  en  même  temps  sur  la  joue  une  pla- 
que blanche  correspondante.  Ces  ulcères  ne 
sont  pas  indurés,  mais  ils  laissent,  quand  ils 
sont  guéris,  un  bord  fissuré  irrégulier  très  ca- 
ractéristique. A  une  période  plus  avancée  on 
trouve  des  fissures  sur  le  dos  de  la  langue,  les- 


quelles laissent  après  guérison  des  allons  irré- 
guliers. 
L'ulcère  syphilitique  profond  est  dû  à  l'ouver- 


tig.  Ii47eti  iS  —  Ulcération  profonde  delà  Itngue, 
dont  U  cicatriMtion  fut  obtenue  k  l'aide  de  l'adoii- 
nisu^Mion  de  l'iodare  de  pouulaiu. 

lure  d'une  gomme  ;  c'est  cet  ulcÈre  qu'on  peut 
confondre  avec  un  ulcère  cancéreux.  Il  est  irré- 

(  1}  Bulke,  Traniactiom  oftht  elinieai  Soeittt/,  vol.  II. 
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gulier,  à  bords  renversés,  présente  un  dëlrilus 
jaunâtre  à  sa  base,  laquelle  oCTce  un  degré  va- 
riable d'induralioii.  Il  esl  silué  souvenl  à  la 
partie  centrale  de  la  langue  tandis  que  l'épiltaé- 
liome  siège  plus  souTent  sur  les  parties  laté- 
rales; un  examea  attentif  montre  que  l'ulcéra- 
lion  a  élé  précédée  d'un  noyau  d'induration, 
lequel  a  diminué  à  mesure  que  l'ulcération  a 
augmenté;  dans  le  cancer  au  conlrairerindura* 
tion  suit  l'ulcération  dans  son  développement.  11 
se  présente  pourtant  des  cas  aii  il  est  impossible 
d'êtablirle  diagnostic  avant  d'administrer  del'io- 
dure  de  potassium.  On  peut  avoir  recours  à  l'exa- 
men microscopique  qui  montrera  des  éléments 
épilhéliaux  caractéristiques  de  l'épilhcUoma  (\). 
Dans  le  traitement  de  l'ulcère  sj'pfailitique  de 
la  langue,  il  Tuut  tenir  compte  de  la  période  à 
laquelle  la  maladie  est  arrivée  et  du  traitement 
antérieur.  Dans  la  Torme  superficielle  c'est  au 
mercure,  dans  la  Turme  tertiaire  c'est  à  l'iodure 
de  potassium  qu'il  faut  avoir  recours  (fig.  1747 
et  1748). 

DLCÈBB  TUBERCULEUX. 

L'ulcère  tuberculeux  siège  le  plus  souvent  à  la 
pointe  da  la  langue  (Bg.  174»  et  17^0).  D'abord 


superficiel  et  souvent  multiple,  il  peut  pénétrer 
plus  profondément  et  rendre  la  langue  blUde. 
Cette  forme  s'observe  chez  des  individus  tuber- 
culeux uu  menacés  de  le  devenir. 

(1)  Voir  un  Iraviil  do  Butllr),  BHlish  med.  jQurri., 


La  langue  guérit  quand  la  santé  générale  s'a- 
iDëliore,  ou  s'excave  davantage  en  même  temps 


rig.  nhO.  —  Tubercalote  linguale,  cAlâ  droit  de  la 
longue  (Laboulbène] . 

que  l'afTection  des  poumons  ou  d'autres  organes 
fait  des  progrès.  Localement  des  solutions  faibles 
d'acide  chromique  donnent  de  bons  résultats. 


ULCERE  CAHCEKBUX. 

L'ulcère  cancéreux  est  toujours  un  épithèlioma 


CliB.  3S«- 

Fig.  1751 .  —  Colluloï  profunâes  <!i  llnement  dentelées 
d'un  épitliéliome  tinguil.  Cellulea  pavlmenteuies 
il'un  Ëpiiliélioine  lingual  dont  les  bord*  sont  héris- 
■fi  de  Unes  denloluros  (*). 

{')  a,  cullule  dcnticulée  «ur  doui  de  ses  bordi  oppo- 
aiSs;  b,c,  celluloa  présenunt  dos  donielurei  sur  toute 
leur  circonférence.  GrosiUsenicnt,  ibO  dlamitres 
(Cb.  Hobiu]. 

[flg.  1751  à  <7B4).  Il  nuit  sur  les  parties  latérales 
de  la  langue  chez  des  sujets  ayant  ordinairement 
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dépassé  quarante  ans,  el  son  début  est  si  insi- 
dieux qu'il  allire  à  peine  l'allenlion  ;  on  l'attribue 
souTent  et  peut-être  avec  raison  à  l'irritation 


Ct.R, 

Fig.  I7S!.  —  Conpe  teiticile  moatrant,  en  a,/',tapor- 

Uoa  profonde  canstttuée  par  ano  aabïtancs  amor- 
phe finement  granuleuie,  interposée  aux  nayani 
dont  qaelques-uni  n'ont  point  encore  do  nucléoles  ; 
be,  segmentation  commençant  K  se  produire  entre 
les  nof  aux  et  diriiant  la  substance  en  corps  de  cel- 
lules ayant  chacun  un  ou  deui  noyaux  comme  cen- 
tre; cdg,  cellelcB  de  plus  en  plus  Tormées  el  s'apU- 
tissant  en  ipprocliant  de  U  surface  de  la  tumeur. 
Grossissement  :  300  diamètres  (Ch.  Robin). 

causée  par  une  dent.  Arrivé  h  son  plein  déve- 
loppement, cet  ulcère  est  ordinairement  oval, 
à  bords  taillés  à  pic,  il  repose  sur  une  base 
indurée.  La  douleur,  lancinante  et  aiguë,  se 
faisant  sentir  aussi  dans  l'oreille,  esl  un  des 
premiers  symptAmes.  Il  y  a  de  la  salivation,  les 
mouvements  de  la  langue  sont  difficiles  à  cause 
de  la  douleur  et  de  l'inBltration  des  parties  par 
Le  tissu  morbide.  Les  ganglions  sou  s- maxillaires 
se  prennent  de  bonne  heure  ;  ils  gonflent  d'abord 
et  deviennent  douloureux,  puis  a'ulc6rent  et 
suppurent  (fig.  1755).  Si  le  mal  gagne  la  base  de 
la  langue,  la  mort  peut  Ctre  déterminée  par  l'ou- 
verture d'une  des  artères  linguales,  mais  quand 
c'est  la  pointe  de  la  langue  qui  est  alleinle,  l'or- 
gane devient  assez  souvent  adhérent  au  maxil- 
laire inférieur,  et  le  tissu  morbide  finit  par  in- 
filtrer l'os.  Dans  ce  cas  la  vie  du  malade  se 
prolonge  plus  longtemps,  mais  elle  est  bien  misé- 
rable: il  finit  par  mourir  épuisé  par  la  douleur 


et  la  suppuration  de  nombreux  ulcères  du  mea- 
ton  et  des  angles  de  la  mâchoire. 


Tout  traitement,  local  ou  général,  est  inutile; 
il  faut  enlever  de  bonne  heure  la  totalité  du 


Ti$    I7.i3     —  bpittiéliome   bngoit     Papillome  avec? 
globes  épidermiques  (*) 

l  )  Coape  vertlcalL  sur  un  épithéliome  lingml  ; 
f  vers  la  base  et  U  portion  médiane  à  une  papille 
inormale    las  cellules  lameili formes  soat  tassées  ti 


lants;  près  du 
lées,  ei  sa  cer 
nulatiani;  b,b 
cellules 


Ls  leurs  noyaux  sail- 
e  de  gra- 


in plusieurs  pointi 
itre,les  mêmes  cellules  s< 
I  mËme,  !a  cavilé  est  pleii 
gros  globes  éptdermiq.nei,  i 
enroulées  à  la  pdrlpliérie,  au  cen- 
tre on  volt  des  cellules  i,  noyaux  et  dos  noyaai  libres; 
c,c,  cellules  enroulées  concentrique  ment  formant  le 
globe  épidermique  complet  ;  dd,  globes  de  petit  vd- 
lume  et  en  voie  do  formation,  (jrossissemenl  :  200  dia- 
mètres (Laboulbène). 

mal.  L'iodure  de  potassium  est  inutile  el  lef 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  sont  nui- 
sibles. 

Démarqua;  et  Hoorc  (1)  ont  conseillé  la  liga- 
ture de  l'artère  linguale  (fig.  1736)  pour  arrêter 
le  développement  du  cancer  de  la  langue  et  le& 
hémorrhagies  ;  mais  le  succès  n'a  pas  répond»» 
à  leur  attente. 

(I)  Mûore,  Mtdico-chirurgicil    Tratuaeliotu,   to' - 


Hl 


AFFECTIONS  DE  LA  LANGUE.  —  ULCÈRE  CANCÉREUX.  -  TRAITEMENT. 


517 


La  ligature  est  tombée  en  désuétude  h  cause 
de  la  difficulté  de  la  maintenir  surfisamment 
serrée  et  de  la  douleur  déterminée  par  la  pré- 
sence d'une  masse  de  lîssu  spbacélé  dans  la 
bouche 

La  section  du  nerr  lingual  (fig  l'S")  est  une 
autre  opération  palliative  recommandée  par 
Hilton  et  Hoore,  cette  opération  est  certaine- 
ment erflcace,  pour  un  temps  au  moins   pour 


Fig.  iT^t  —  PspillomeeKODreTeieineiitépitliéliklO. 

(')  Elémenu  d'uii  papillome.  A,  ptpille  hypenro- 
|iIiiâe,gro9«îe90  Tois;  a, cellules  épidermliiaM  utod- 
ditïH  ;  ce,  collulea  épidermiqnei  tues  de  profll  etd'ap- 
P'i'^nce  fuairorme  arec  leurs  noyiui  ;  B,  cellnlsi  épi- 
"'''niques  JBolées;  a,  corps  callulairesi  b,  noyau. 
Groaiiiiement  :  300  fois  (H.  Lebert). 

dim  înuer  la  douleur  du  cancer  des  bords  et  de 
la  f>«inte.  L'exécution  n'en  est  pas  difBcUe  (1). 
L.'<iblBtion  d'une  portion  de  la  langue  au 
mo^'en  du  bistouri  est  une  opération  qui  a  été 
abandonnée  à  cause  de  l'hémorrhagie  qui  l'oc- 
connpagne  ordinairement.  D'après  Fergusson, 
1*  Crainte  de  l'hémorrhagie  a  élé  eiagérée  (2)  ; 
"  L-*hémorrhagie,  dit-il  à  propos  d'une  de  ces 
op&mtions,  parut  formidable  pendant  une  ou 
d^Ux  minutes;  on  lia  rapidement  plusieurs 
taisseaux  et  tout  marcha  à  souhait.  »  Quand 
11>èniorrhagic  primitive  ou  secondaire  est  très 
abondante  je  conseille  d'employer  le  procédé 
laivant  :  l'indet  placé  sur  l'épiglolte  repousse 
BU  «Tant  l'os  hyoïde  et  l'attire  le  plus  près  pos- 
•ible  jg  la  gymphyse  du  maxillaire  inférieur. 
LelTet  de  celle  manœuvre  est  de  tirer  sur  les 
"ftferes  linguales  et  de  les  empêcher  de  donner 
*"  Sang.  Walter  Wiiiiehead  enlève  la  portion 
^s  1«  langue  malade  avec  des  ciseaux,  en  ayant 
'oin  je  ijgp  igg  vaisseaux  à  mesure  qu'ils  sont 
Dure  ris. 

'_*    *or-  LeUé>»nt,   Traité   des  section) 


^rgnuaa,  System 0 f  praclifat  Surgrry,  p.  511. 


L'écraseur  a  été  largement  employé  pour 
enlever  des  segments  de  la  langue  ou  l'organe 
en  totaUté,  avec  des  résultats  très  satisfaisants. 
L'écraseur  à  BI  remplit  mieux  ce  but  que  l'ins- 
Irumenl  à  chaîne  d'abord  employé.  Pour  enlever 
une  portion  de  la  langue  au  moyen  de  l'écra- 
seur, il  faut  isoler  la  tumeur  en  enfonçant  der- 
rière elle  des  aiguilles  courtes  montées  autour 
desquelles  on  fait  passer  le  fll  de  l'écraseur  qui 
est  ainsi  maintenu  en  place.  Sans  cette  précau- 
tion le  fll  empiète  sur  la  tumeur  et  l'opération 
est  incomplète. 

L'écraseur  galvanii/ue  a  l'avantage  de  faire  une 
section  plus  nette  et  d'empêcher  toute  hémor- 
rhagie  primitive.  Mais  l'élimination  de  l'eschare 
s'accompagne  souvent  d'hémorrhagie  secon- 
daire, inconvénient  qui  a  fait  abandonner  cet 
instrument  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Le  thermo-cautOre  de  Pnquelin  convient  Irèc 
bien  pour  enlever  de  petites  portions  de  la 
langue-,  il  est  inutile  d'enfoncer  des  épingles 
derrière  la  tumeur.  Mais  il  présente  le  même 
inconvénient  que  le  cautère  galvanique  :  il  pro- 
voque souvent  des  hémorrhagies  secondaires. 

L'ablation  d'une  moitié  de  la  tangue  (flg.  1758} 
est  une  opération  qui  donne  des  résultats  satis- 
Taisants,  et  qui  est  relativement  facile.  Elle  es i 
recommandée  par  Buchanan,  de  Glasgovr;  ce 
chirurgien  divise  la  symphyse  du  menton,  ce 
qui  complique  inutilement  l'opération  dans  la 
majorité  des  cas,  ainsi  que  l'a  montré  Horrant 
Baker  (1).  Après  avoir  passé  un  fil  de  chaque 
cAté  de  la  pointe  de  la  langue  et  avoir  placé  un 
bâillon  dans  la  bouche,  l'opérateur  divise  le 
frein  de  la  langue  et  les  muscles  sous-jacents 
au  moyen  de  ciseaux  courbes  qu'il  dirige  le 
long  du  plancher  de  la  bouche  du  côté  malade, 
de  manière  à  sectionner  la  muqueuse  près  du 
maxillaire.  Puis,  prenant  un  fll  de  la  main  gau- 
che, tandis  que  l'autre  est  tenu  par  un  aide,  il 
divise  ta  langue  sur  la  ligne  médiane  avec  un 
bistouri  droit  boulonné.  Les  vaisseaux  liés,  l'o- 
pérateur arrache  toute  la  partie  charnue  res- 
tante sur  les  tissus  sublinguaux  de  façon  à  isoler 
la  moitié  de  la  langue  qui  doit  être  enlevée  :  on 
peut  alors  passer  l'anse  de  l'écraseur.  Quand  II 
faut  aller  jusqu'à  l'os  hyoïde,  il  peut  être  né- 
cessaire d'ouvrir  la  joue  par  uneincision'hori- 
lonlole  partant  de  l'angle  de  la  bouche,  comme 
l'a  conseillé  CoUis,  de  Dublin.  En  me  servant 
d'un  écraseur  légèrement  recourbé  à  son  extré- 
mité, j'ai  pu  dans  plusieurs  cas  me  dispenser  de 
faire  aucune  incision  externe. 


(!■)  Mor 


Il  Brtsr,  Lan'el,  vol.  I,  1880. 


Vablation  de  toute  in  hirgcur  de  la  langue 
(fig.  I73y)  peu! être  effectuée  au  moyen  de  l'écra- 
aeur,  quand  le  mal  n'occupe  que  la  partie  anlé- 
rieure  de  l'organe  ;  mais  quand  il  s'étend  en 
arrière,  la  division  des  parties  sous-jacenles  àla 


languecstnâcessBÎro.Gelon  Sir  Jnmespsgel,  pour 
permettre  l'application  de  l'anse  à  la  base  de  l'or- 
gnne.  Baker  a  recommandé  de  Tendre  ialangne 
dans  les  cas  qui  en  nécessitent  l'ablation,  el 

d'enlever  simultanément  les  dcu\  moitiés  tu 


FIg.  nbb.  —  Gloaaite  disséquante  ;  épi lliéli 


fissure  de  li  lingiie 


moyen  de  deux  écraseurs,  Nunneley  emploie. 
pour  enlever  la  langue  entière,  le  procédé  sui- 
vant :  il  Tait  une  incision  sur  la  ligne  médiane, 
entre  le  menton  et  l'os  hyoïde,  qu'il  prolonge 
jusque  dans  la  bouche  entre  les  deux  muscles 
génio-glosses  1  il  fait  passer  la  chaîne  à  travers 
celte  incision,  La  hase  de  la  langue  étant  alors 
IransHxée  de  bus  en  haut  par  trois  épingles, 
il  fait  passer  la  chaîne  par  derrière.  L'objection 
à  Taire  à  ce  procédé  est  que  la  langue  est  néces- 
sairement sectionnée  obliquement,  malgré  les 
épingles;  l'avantage  est  qu'un  passage  est  ou- 
vert à  la  suppuration  du  plancher  do  la  boucbe 


h  l'extérieur.  Barwell  (I)  a  modifié  le  procédé  de 
Nunneley  en  pratiquant  une  petite  ouverture  au- 
dessus  de  l'os  hyoïde  et  en  passant  un  fit  dans 
la  bouche  au  moyen  d'une  aiguille  à  manche 
beaucoup  plus  en  arrière  que  dans  l'autre  pro- 
cédé :  Il  fait  pénétrer  l'aiguille  dans  la  bouche 
tout  prés  de  lu  dernière  molaire  de  chaque  cOté  : 
l'anse  de  l'écraseur  est  conduite  par  le  fil  à 
travfrs  la  plaie  sous-hyoïdienne  et  autour  de  U 
base  de  la  langue.  Il  passe  alors  une  aiguille 
montée  d'avant  en  arrière  ii  travers  la  langue 

(11  Barwell,  Lnnctl,  19  kvrll  1B79. 


1—1  point  oïl  doit  <llre  TaiLe  in  section  et  passe 
l'anse  derrière.  Quand  la  langue  a  été  ainsi 
difiséQ  transTorsalêmoul,  un  second  écraseiir 
divise  les  parties  sous-jaccntes  k  la  langue  qui 
ont  été  laissées.  D'après  Banvell  ce  procéda  Tail 


flg.  lise.  —  Ablaiion  de  la  pu-tie  antérieure 
moitié  taténle  de  !■  Imguo  pdr  Ift  ligttur 


AD,   »nte   île  fli  limilont  Is   partio   miladi 
■rriire  ;  CGD,  stiae  de  Dl  devint  limilor  In  partie 


Ude  en  avam  (Gillette). 

on  moignon  indolore,  les  nerfs  linguaux  ayant 
iiïists  tout  près  du  maxillaire  inférieur; 
mais  ce  résultat  n'est  pas  particulier  à  celle 
opération,  qui  ne  parait  pas  plus  avantageuse 
que  celle  dans  laquelle  ou  divise  les  parties 
■ous-linguales  avant  la  section  de  la  langue  ;  de 
plus,  s'il  se  produit  une  hèmorrhagie  quand  on 
complète  la  seclion  de  la  langue,  il  est  facile 
d'appliquer  une  ligature. 

Barnell  a  introduit  dans  k  pratique  un  fil  de 
fer  pour  Vécraseur  qui  promet  de  rendre  de 
grands  services.  C'est  un  fll  de  fer  de  Newall. 
d'acier  non  trempé,  muni  d'un  fil  h  son  centre  ; 
Q  est  plus  (lexible  qu'aucun  autre  fil  de  fer. 

Regnoli  en  1838  a  imaginé  une  opération 
sous-menlale  qui  consiste  à  diviser  le  plancher 
de  la  bouche  au  voisinage  du  maxillaire  infé- 
rieur, de  l'une  des  arti^res  faciales  à  l'autre,  de 
jnonière  à  permettre  de  tirer  la  langue  en  bas 
et  de  la  mettre  complètement  à  découvert.  On 
ll'enlève  alors  avec  le  bistouri  ou  l'écraseur.  Ce 
procédé  aplus  d'inconvénients  que  d'avantages, 

Sédillolil)  et  Syme  les  premiers  tirent  la  sec- 
lion  du  maxillaire  inférieur  pour  extirper  la  lan- 
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gue  d'une  façon  plus  radicale.  L'opération  est  très 
grave,  mais  e$t  la  seule  qui  permelle  d'atteindre 
le  mal  quand  il  est  très  étendu  et  que  le  plan- 
cher de  la  bouche  est  envahi.  L'ne  incision 
(fig.  1760)  faile  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre 
inférieure  el  prolongée  jusqu'à  l'os  hyoïde  per- 
met de  détacher  la  lèvre  du  maxillaire  inférieur 
sur  une  étendue  d'un  quart  de  pouce  de  chaque 
cOté.  On  perfore  l'os  de  chaque  cAté  de  la  ligne 


Fig.  nS7,  —  Section  du  nerf  lingnil  (LeUéTini). 

médiane  de  manière  h  pouvoir  les  rapprocher 
ensuite  au  moyen  d'un  lil  métallique.  On  scie 
alors  le  maxillaire  exactement  sur  la  hgne  mé- 
diane. En  faisant  une  section  médiane  on 
ménage  les  dénis,  tandis  que  dans  le  procédé 
de  Sédillot,  dans  lequel  on  fait  au  maxillaire  une 
section  en  V,  il  est  nécessaire  de  sacrifier  toutes 
les  incisives.  Les  deux  moitiés  du  maxillaire 
étant  écartées,  l'opérateur  détache  avec  des  ci- 
seaux les  muscles  génio-glosses  du  maxillaire. 
Onpeutalors,  au  moyen  de  l'index  el  des  ciseaux, 
détacher  la  langue  du  plancher  de  la  bouche 
jusqu'il  l'os  hyoïde.  On  lire  alors  la  langue  en 
bas  el  on  coupe  les  piliers  antérieurs  du  voile 
du  palais  avec  des  ciseaux;  puis  on  traverse  lu 
langue  tout  près  de  l'os  hyoïde  avec  une  aiguille 
montée  et  on  ajuste  l'anse  de  l'écraseur. 
Le  chirurgien  doit  avoir  h  sa  disposition  une 
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aiguille  à  maDcbe  et  un  111  solide,  pour  trans-  I  si  la  respiration  est  embarrBBsée  par  l'épigtotlc 
fl\er  ce  qui  reste  de  tissu  attaché  à  l'os  hjolde,  '  et  la  base  de  la 


:  la  langue  tombant  en  anière. 


Fig.  11SS.  —  AbUtion  pinMIe  de  la  UDgae,  procédé  Jnger.  La  langaa  est  fendus  sulTint  ion  aie  *iec  quel- 
que* eonp*  de  cliaaui,  et  11  ne  reste  plni  qa'à  Jeter  une  cliUne  d'derueiu  truisferstlement  sur  li  bue  de 
la  partie  t  abattre. 

D'après  mun  expérience  cet  acddent  se  produit  i  Quand  le  mal  siège  à  la  partie  antérieure  de  la 
surtout  quand  on  laisse  une  portion  considé-  '  langue,  il  est  ordinaire  de  trouver  l'oiëgalemenl 
table  de  la  langue.  1  envahi.  Il  faut  en  faire  l'ablation  et  ne  pas  [en- 

I  ter  de  rapprocher  les  deui  moitiés  du  maiil- 
laire,  ce  qui  serait  impraticable  à  ce  moment  tl 


Fig.  173»,  —  Ablation  toule  de  la  langue  par  \'i 
senr  linéaire  (Ctitttaignac). 

Une  fois  l'hémonhagie  arrêtée,  on  rapproche 
les  deu\  moitiés  du  maxillaire  au  mojen  d'un  fli 
d'argent.  On  fait  ensuite  la  suture  des  parties 
molles,  en  ayant  soin  de  laisser  ouverte  la  partie 
inférieure  de  l'incision,  de  façon  à  laisser  une 
issue  à  l'écoulement  de  la  salive  et  du  pus. 


ScclLoii  en  V  du  mailllaire    laférieiL 

(Sédiltot). 

inutile,  car  au  bout  de  quelques  semaines  l'ac 
tien  musculaire  seule  aura  opéré  ce  rapprocbe-" 
ment  (I). 
Dans  toutes  ces  opérations  le  sang  peut  ame- 

[I)  Voir  Uneel,  vol.  I,  1S16. 
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uiïocation;  le  mieux  esl  de  pratiquer 
iomie  d'emblée,  et  de  tiiiiipouaer  le 
I  mojeii  d'une  éponge. 
tmitl  rérâdive,  c'est  dans  le  moignon 
le  DU  dans  les  ganglions  sous-maxil- 


laires ou  plulûl  encore  dans  ces  deux  organes 
[juela  récidive  a  lieu.  Dansées  cas  il  n'y  a  ordi- 
nairement plus  d'intervention  chirurgicale  pos- 
sible, le  tissu  morbide  inflllrant  les  tissus  de  la 
lioucbe  et  du  cou  duus  une  grande  étendue. 


DIFFORMITÉS  ET  AFFECTIONS  DU  PALAIS 
DIFFORMITÉS. 


FISSURE  DU  PALAIS. 

ntrc  In  division  congénitale  du  pa- 
is enranls  d'ailleurs  bien  conformés, 
montrent  les  exemples  que  nous 
g.  17(11,  1762,  1703  et  llfii),  ou 
Sme  temps  que  le  bec- de -lièvre,  et 


Perronlioo  da  la  voûta  oi  pprforalior 

du  ïoiln  ('). 
inHoa  àt  la  «orit<;  :  B,   prirroralian  du 
cade  dentiire.  (PruLerre.) 

tx  cas  la  fissure  peut  affecter  le  voile 
a  le  voile  et  le  palais  osseux.  Dans 
!C-de-liëvre,  la  fissure  s'étend  ordi- 
e  la  lévre  au  palais  tout  entier  en 
le  rebord  alvéolaire;  mais  on  ren- 
M>up  d'exceptions,  la  fissure  du  voile 
»nt  fréquemment  un  bec-de- 


Mn^nt  fr 


lièvre  simple.  Ces  deux  difformités  sont  l'effet 
d'un  arrêt  de  développement,  et  elles  sont  cer- 
tainement héréditaires,  Pourtant  oti  observe  des 
cas  de  fissure  du  palais  dans  des  familles  qui 
n'ont  jamais  présenté  de  bec-de- lièvre,  et  dans 
la  grande  majorité  des  cas  on  trouve  que  la 
mère  a  souffert  dans  les  premières  semaines  de 
5a  grossesse,  ou  bien  que  cette  grossesse  a  suivi 


congéniulc  de  U  voûle  et  du 
voilo  du  palus  [1]. 

de  prés  une  grossesse  antérieure  ou  n  débuté 
pendant  l'allaitement. 

Les  expériences  de  llaughton,  de  Dublin,  ont 
montré  l'effet  du  régime  cbei  les  grands  caniî- 
vores  sur  la  production  de  la  Qssure  palatine  ; 
quand  lu  mère  présente  elle-même  cette  ditfor- 
mité  ou  qu'elle  a  déjà  eu  un  enfant  la  prcscn- 


(l)B 


i.  de  thit.,  (.  LXI,  flg.  1,  p.  ,'iîl. 
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tant,  il  rmit,  dans  les  premifres  semaines  des 
grosEesaca  suivantes,  veiller  h  sa  gnnlii,  et  lui 
preBcrire  un  régime  el  des  médicamenis  desti- 
nés à  provoquer  la  rorniBlion  du  tissu  osseux. 

Quand  t'eurant  présente  en  même  temps  un 
bec-de-lièvre  [Bg.  )T0".),  cette  dernière  dlITormité 


Fî(t.   nia.  —  Dlvi&ion  congoriliilc  du  voilii  et  de  li 
majeure  punie   de  la  voûte  palatine. 

saule  aux  yeux  ;  mais  quand  la  Ussure  palolinc 
existe  seule,  elle  peut  racilcment  passer  inaper- 
çue dans  les  premières  heures  de  la  vie  ;  on  s'en 
aperçoit  à  rinaplitude  qu'oD're  t'enrani  à  leler; 
le  luit  introduit  dans  la  bouche  revient  par  les 
narines. 

On  peut  introduire  le  luit  dans  la  bouclie  de 
t'enfant  au  moyen  d'une  cuillère  couverle. 
Oakley  Coles  [I)  adapte  au  biberon  ordinaire 
une  lamelle  de  gomme  Élastique  qui  vient  s'ap- 
pliquer sur  la  Assure  palatine.  Francis  Mason  ['2) 
emploie  une  plaque  métallique  très  mince  mou- 
lée sur  la  bouche  du  malade,  mais  cet  instru- 
ment ne  convient  pas  à  tous  les  cas.  î'aule  de 
mieux,  on  bouche  les  narines  du  nourrisson  au 
moment  de  chaque  elTort  de  déglutition. 

(I)  ColcB,  D'forniilifs  of  llit  moulh,  congtnital 
nnd  acquirfd,  icUh  theii-  mtchùnical  trealement. 
London,  1881. 

lî)  Mtson.  Oit  liairlîp  and  deft  patalt,  Landan, 
1877. 


I.a  question  de  l'intervention  chinirgiolî 
n'est  pas  encore  résolue.  11  est  certain  qu'on 
peut  boucher  la  tissure,  mais  l'emploi  d'un  ip- 


DgCiiLialt?  du  voile  du  pilili 


pareil  ne  donnera-l-il  pas  de  meilleurs  résulUU 

en  ce  qui  concerne  l'arliculation  ? 

STAI'BïLORHQAPBIB. 

La  staphylorrhapliie  n'était  guère  pratiquée  que 
sur  les  adultes  avant  Thomas  Smith,  qui  montra 
la  possibilité  et  l'avantage  d'opérer  sur  les  en- 
fants. 

Nous  représentons  l'ècarleur  de  Uean  (flg. 
ITGfl)  et  le  porte-aiguille  de  Forujtier  (flg.  I767J 
qui  est  une  modificalion  de  l'aîguillQ  tubulaïn 
de  Smith. 

Dans  la  staphylorrhapbie,  comme  dus 
toutes  les  opérations  auloplasliques,  les  insuc- 
cès liennenl  surtout  àU  tension  exagérée  dei 
parties  réunies.  Pour  3'  remédier,  DielTenhach, 
Liston,  pratiquent  sur  le  voile  des  incisions  la- 
térales, Nittaner  de  petites  ineisions  multiples 
(Sg.  n(i8},  ^^urenla  section  du  pilier  antérieur 
(muscle  glosso-staphylin).  Fergusson  attaque  les 
muscles  du  voile,  par  la  Tace  postérieure  ou  su- 
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ptTteure,  à  l'aide  (î'un  couleau  coudé  sur  le plal    1  \ea\.  être  divisés  sans  seclion  de  la  muqueuse 
Les  muscler,  plus  superficiels  de  ce  c  A  té    peu    '  antérieure,  mais  le  maniement  des  inslriinienls 


Procédé  de  Sédillol.  — Sédillol  (I)  s'est  engagé 
plus  loin  dans  celle  voie,  et  coupe  non  seule- 
ment les  périsiaphjlins  interne  et  externe,  tcn- 
•euTfl  et  abducteurs  du  voile,  mais  encore  les 
^osso  et  pbarjngo-slaphflins  contenus  dans 
lea  piliers,  de  façon  à  oblenirle  relAchcment  cl 
llmmobililé  absolue  des  parties.  Son  appareil 
comprend  (Sg.  i7G!>)  :  un  lénotome  pointu  ii  lumc 
longue  de  15  milÛmëtres  ;  des  ciseaux  droits 
pour  la  section  des  piliers  ;  de  petites  pinces  de 
Huseux  très  6nes  à  double  crochet  ;  des  ciseaux 
coudés,  minces,  et  un  bistouri  â  lame  très  étroite 
jwur  l'avivemenl;  un  porte -aiguille  légèremenl 
courbe,  dont  la  tige,  renflée  à  \'â  millimètres 
ia  son  exlrëmilê,  ne  peut  pénétrer  au-delà  de 
ee  point  d'arrêt;  des  aiguilles  de  S  mltbmëlres 
de  longueur  sur  2  de  largeur,  composées  d'une 
partie  antérieure  triangulaire,  pcrcfe  d'une  fe- 
Dêtre  pour  le  passage  du  Bl  et  d'une  partie  pos- 

(1)  Sddillol,  Miiledne  opéraloiri,  i'  édliioa,  Paris, 
ItlD,  I,  II,  et  CliauTel,  Prdcii  dopiraliom,  !"  édi- 
tion, Pirii.  1S83.  p.  G!!. 


arrondie  et  creuse,  desli- 
l'exlrémilé  du  porte-ai- 


icier  pintes,  soutenues  d'un 
,  et  dont  l'autre  extrémité, 


J 
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plus  ou  moins  hanle,  présente  un  anneau  garni      autrement  on  se  guide  sur  la  persistance  des 
d'une  lame  de  caoutchouc,  el  est  coudée  h      conlractions  musculaires,  et  l'on  prolonge  da- 


Fig.  I7GT.  —  ParU-aigaille  da  M.  Fanjrtier  (•). 

{*)  A,  tige  terminie  d'an  cété  par  le  mtncbe  k,  et 
de  l'antre  par  une  eitrémilé  reconrbée  a,  percie  d'nne 
oUTertura  poar  le  ptiaige  da  l'algnille  b.  Une  autre 
tige  mobile  d/i  est  diipoaâe  de  mani&re  t  pouvoir 
glltier  BUT  la  première,  et  k  recevDlr  par  un  engre- 
nage c  le  talon  de  ralgultte  b.  Voici  la  manière  de 
placer  la  ligature  :  l'eitrémité  a  eat  engsgde  derrière 
le  Tolte  du  palais,  dam  le  point  où  doit  correspondre 
la  suture;  on  pousse  la  tiga  dfi,qai  lorce  l'aiguille  b 
a  Toile  el  i  pénétrer  dans  la  fenêtre  a, 
tire  STEC  la  ligature,  après  atair  dégagé 
rant  &  soi  la  tige  dh,  terminée  par  la  tI- 
ontre  le  moment  où  l'aiguille  fient  de 
roile  du  palais;  C  montre  le  temps  sui- 
vant où  l'aigulllo  est  tombée  en  arrière  du  voile  par 
le  retrait  de  la  tige  dh. 

angle  droit.  Celte  porllon  de  l'inslrument,  placée 
en  arrière  du  voile,  sert  de  point  d'appui  et  se 
laisse  traverser  par  les  aiguilles,  qui  marchent 
facilement  d'avant  en  arrière,  mais  ne  peuvent 
revenir  d'arrière  en  avant,  en  raison  de  ta  petite 
saillie  qu'offre  leur  base  de  chaque  c6të  de  la 
tige.  Des  Sis  de  soie  cirés  ',  des  pinces  ordinaires 
à  ligature,  pour  serrer  les  nœuds;  un  porte- 
aiguille  et  une  aiguille  spéciale  pourlasulure 
de  la  luette  complètent  l'appareil. 

{"  Section  des  mutcles.  —  On  saisit  avec  la 
pince-érigne  la  partie  inrérieure  et  interne  du 
voile  que  l'on  dirige  en  bas  et  en  dedans,  et  l'on 
plonge  dans  l'épaisseur  du  voile  la  lame  du  té- 
notome,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
pour  tomber  perpendiculairement  sur  le  muscle 
péri staphy lin  interne.  C'est  à  dix  millimètres 
environ  au-dessus  et  en  dehors  du  bord  supé- 
rieur de  la  Incite,  que  le  ténotomc  doit  être  en- 
foncé,  un  peu  en  arrière  et  en  dedans  de  la  der- 
nière grosse  molaire  supérieure.  Pour  ne  pas 
blesser  les  parties  situées  plus  prorondémenl, 
la  lame  du  ténotome  ne  doit  pas  disparaître 
entièrement  dans  le  voile.  Une  incision  de 
moins  de  1  centimètre  surot  à  la  section  com- 
plète du  muscle,  si  l'on  en  s  atteint  le  milieu, 


rig.  1768.  —  Procédé  de  Miitaner  (de  Virginie). 

vantage  en  haut  et  en  bas  l'action  de  l'instru- 
ment (flg.  n70etl77i). 

Quand  la  plaie  ne  dépasse  pas  i  centimètre, 
elle  se  ferme  immédiatement  parle  renverse- 
ment de  la  muqueuse  ;  si  elle  est  plus  longue, 
ayant  été  trop  portée  en  dedans,  elle  bAille  au 
moment  de  la  suture,  mais  ne  larde  pas  à  se 
fermer. 

On  coupe  avec  les  ciseaux  le  pilier  antérieur 
(glosso-staphjlin)  attiré  en  dedans,  en  prolon- 
geant l'incision  de  la  muqueuse  jusqu'aux  der- 
nières molaires.  On  coupe  le  pilier  postérieur 
(pharjngo-staphjlin)  un  peu  plus  bas,  et  de 
même  dans  «a  plus  grande  laj^eur. 

2°  Avivement.  —  11  se  fait  avec  les  ciseaui 
coudés  ou  le  bistouri. 

3°  Placement  des  fils.  —  La  langue  est  abaissée 
(flg.  1772)  avec  la  lige  plate  de  l'instrument  (6), 
dont  la  fenélre  terminale  garnie  de  caoutchouc 
est  placée  en  arriére  de  la  portion  du  voile  où  doit 
se  mettre  la  suture.  De  la  main  droite  pour  le 
cAie  gauche  du  voile,  et  vice  versd,  on  saisit  le 
porte-aiguille  tout  armé,  c'est-à-dire  engagé 
dans  la  petite  aiguille  triangulaire  f,  que  la  ten- 
sion des  fils  pressés  contre  la  tige  de  l'iDstni- 
ment  empêche  de  vaciller,  cl  on  l'implante  avec 
la  plus  facile  précision  à  5  ou  6  millimètres  en 
dehors  du  bord  avivé  du  voile,  b.  sa  partie  su- 
périeure. On  s'assure  que  la  rondelle  de  caout- 
chouc qui  sert  d'appui  correspond  bien  à  ce 
point  et,  poussant  l'aiguille,  on  perfore  le  JtSt. 
Un  bruit  sec,  le  sentiment  d'une  résislince 
vaincue  el  la  profondeur  à  laquelle  on  a  porté 
l'instrument,  révèlent  clairementle  succès. 

On  retire  à  soi  le  porte-aiguille,  en  abandon- 
nanties  chefs  de  la  sutiu^e,  et  l'on  fait  décrire  & 
la  rondelle  de  caoutchouc  un  mouvement  de 
haut  en  bas,  puis  d'arrière  en  avant  pour  l'ame- 
ner hors  de  la  bouche  avec  l'aiguille  et  le  fli. 

Il  sufBt  alors  d'enlever  l'aiguille,  et  l'on  ré- 
pète la  même  opération  de  l'autre  côté  da  voile 
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a  Donvelle  aiguille  dans  laquelle  a  été  i 
'extrémité  opposée  du  fil.  Le  placement  I 


des  fils  est  aisé  et  précis,  mais  l'anse  se  trouve 
en  avant  du  voile.  On  noue  les  deux  bouts  du 


Appirell  de  SédiDot. 


1  Tait  passer  le  nœud  d'arrière  en  avant 
•rs  du  voile  ;  la  plaie  de  l'aiguille  est 


■  el  lui-  —  Avant  «  après  U  division  du 
:  aprËi  la  diviBlon,  le  voile  le  ripprocbe  de 
>  médiane  et  présente  supériaurament  an 
lui  atgn. 


ge  pour  permetlre  celle 


.  U 


SI  présente  alors  un  cercle  complet  que  l'on 
relève  sur  le  front  et  qu'on  Tait  maintenir  par 
UD  aide.  On  place  ainsi  3  ou  4  points  de  suture 
de  haut  en  bas  sur  le  voile,  et  un  dernier  sur 
laluetle  au  mojen  de  l'appareil  spécial  (Qg.  i'TS). 

Lesflls  sont  enlevés  à  partir  du  troisième  jour, 
en  commençant  par  celui  du  milieu  (fig.  1774). 
L'immobilité  absolue  du  voile,  obtenue  par  ta 
section  de  ses  muscles,  permet  d'épai^ner  au 
malade  les  précautions  infinies  qui  sont  indis- 
pensables après  la  méthode  ordinaire,  mais  on 
est  exposé  à  des  hémorrbagies  quelquerois  diffi- 
ciles à  arrêter  (Chauvel). 

Smith  obture  dans  la  même  opération  le  voile 
du  palais  et  le  palais  osseux. 

Quelques  chirurgiens  se  contentent  de  fermer 
le  voile  du  palais,  espérant  facililer  ainsi  le  rap- 
prochement des  deux  moitiés  du  palais  osseux, 
ou  bien  comptant,  si  ce  résultat  ne  se  produJl 
pas,  employer  plus  tard  une  pièce  artificielle.  11 


-  BOUCHE,  GORGE,  LANGUE,  PALAIS,'ETC. 


me  semble  pourtant  qu'il  n'est  gaèrt  désirable  1 
de  Termer  le  Toile  du  palais  quand  le  palais  oi-  I 


■eux  nepeul  l'être,  car  dans  les  cas  graves  le 
Toile  est  fc  la  Tais  petit  et  court,  et  les  résultats^ 


Fig.  177!.  —  Mode  d'emploi  de  i'aigallla  et  da  disque  de  Sédilloi. 


en  ce  qui  concerne  la  phonation,  sont  très  peu 
Balisraisants,  mfime  quand  la  fissure  du  palais 


Fig.  1773.  —  Altemauce  dei  nœuds. 

osseux  a  été  obturée  artiSciellemenl.  Si  le  sujet 
est  obligé  de  porter  un  palais  artificiel,  il  peut 
tout  aussi  bien  porter  une  piëce  qui  obture  la 


Fig.  1774,  —  Gadiiaon  des  plates  Ittérales  du  voile 
et  des  pilian. 

fissure  tout  entière  ;  -la  voix  sera  améliorée,  ce 
qui  serait  impossible  si  le  voile  déjà  insuffisant 
avait  été  réuni. 

CRAMOPLiSTIK. 

Hason  Warrcn  (1),  de  Boston,  fut  le  promo- 


teur d'un  procédé consistantàfermer les  Bssures 
du  palais  osseuk  en  disséquant  un  lambeau  de 


Fig.  1775.  —  Grtttoir  de  Lsngeiil>eck. 

muq  ueuse  ;  son  succès  encouragea  d'autres  chi- 
rurgiens à  l'imiter.  U  détachait  le  lambeau  à 
partir  du  bord  de  la  fissure.  Averj  Tut  le  pre- 
mier à  suivre  son  exemple  en  Angleterre. 


Fig.  1776.  —  Uranoplastle  pour  une  perte  4e  sab*- 
tance  intéreiBsnl  11  pirtie  moyenne  delà  vofttepiU> 
Une  et  peu  élendne.  Procédé  de  Bciieiu  et  de  Lin- 
ge nbeck,  Oécollemtnt  des  Uoibeini. 

En  1862,  Langenbecb  publia  le  résultat  de  ses 
opérations  ;  il  détachait  avec  un  grattoir  (fig. 
1775)  la  muqueuse  et  le  périoste  en  partant  du 
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rebord  alTëolaire  et  en  se  dirigeant  du  cAté  de 
U  fissura  (flg.  1776,  1777). 

En  1874,  Fergusson,  reprenant  le  procâdé  de 
Dieffenbach,  proposa  de  détacher  le  bord  osseui 


Pig.  1177.  —  Uranoplistie.  Procidâ  de  Buieaa  et  de 

Lingenbeck.  Ltmbesni  «ntnrdB  lur  U  ligne  mé- 

du  palais  au  moyen  de  ciseaux  et  d'attirer  les. 
deux  portions  du  palais  osseux  vers  la  ligne 
médiane.  Les  désordres  sont  coosidérablea  et  la 
nécrose  se  produit  Tacilennent- 


Les  appareils  prolhÉliques  destinés  à  combler 
la  fissure  palatine  n'ont  donné  de  résultats  heu- 
raux  que  dans  ces  soixante  dernières  années. 
En  t820,  de  la  Barre  parait  avoir  le  premier 
employé  la  gomme  élastique  dans  la  construc- 
tion des  palais  artificiels;  en  1828  Snell  cons- 
truisit une  pièce  en  or  pourvue  d'un  voiie  mo- 
bile, qui  Tut  successivement  perrectionné  par 
Stearn  (1843),  Sércombe  (1857)  et  Parkinson 
(1867J.  Tous  ces  appareils  étaient  de  simples 
obturateurs.  En  1864,  Norman  Kingsleï,  de 
New-York,  présenta  à  la  Société  odontologique 
de  la  Grande-Bretagne  un  palais  artificiel  fait 
entièrement  de  caoutchouc  vulcanisé.  Wilhelm 
Swersen,  de  Berlin,  en  a  construit  un  autre  ana- 
logue (1). 

Quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  d'une 
fissure  congénitale  du  palais,  c'est  par  une  édu- 
cation méthodique  que  la  voix  peut  être  amé- 
liorée. Le  malade  a  dans  ses  premières  années 
pris  de  mauvaises  habitudes  de  parler,  sa  voix  a 
un  ton  nasal  qu'il  faut  corriger;  il  doit  appren- 
dre à  parler  au  moyen  des  lèvres;  avec  de  l'at- 
tention et  de  la  patience  il  peut  arriver  à  parler 
comme  tout  le  monde. 


ULCÉRATIONS  DU  PALAIS. 


ULCERATIONS  SYPHILITIQUES. 

Les  ulcérations  du  palais  sont  ordinairement 
syphiUtiques.  On  observe  asseï  iréquemment,  à 
la  période  secondaire,  des  plaques  muqueuses 
superficiellement  ulcérées  ;  mais  les  ulcères  dé- 
chiquetés à  base  JQUu&tre  se. rencontrent,  soit 
dans  1b  syphilis  tertiaire,  soit  dans  la  syphilis 
congénitale.  Les  plaques  muqueuses  cèdent  faci- 
lement au  traitement  antisyphililique  ordinaire, 
mais  les  ulcères  tertiaires  peuvent  perforer  le 
voile  du  palais,  détruire  le  périoste  et  amener 
de  l'eifoliation  de  l'os. 

ULC^HATIONS  TUBERCDLBUSBS. 

On  peut  mettre  en  doute  l'existence  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  palais,  car  Viodure  de 
potassium  guérit  rapidement  ces  ulcérations, 
comme  il  guérit  les  ulcérations  tertiaires. 


Les  gommes  da  palaa  sont  fréquentes  dans  la 
syphilis  constitutionnelle  et  sont  lacilemenl 
confondues  au  début  avec  les  abcès.  Les  abcès 
ont  toujours  pour  point  de  départ  l'alvéole,  or- 
dinairement celle  de  l'incisive,  qui  est  doulou- 
reuse et  mobile;  en  pressant  au  niveau  de  la 
tuméfaction,  on  fait  sourdre  du  pus  de  l'alvéole. 
Les  gommes,  d'ailleurs,  sont  plus  lentes  dans 
leur  évolution  que  les  abcès,  et  elles  sont  éloi- 
gnées des  alvéoles.  Le  diagnostic  différentiel 
entre  ces  deux  affections  est  très  important, 
puisque  l'incision  précoce  nécessaire  dans  les 
cas  d'abcès  pour  prévenir  ta  nécrose  amène 
précisément  ce  résultat  s'il  s'agit  d'une  gomme, 
qui  guérit  au  contraire  très  rapidement  sous 
l'inQuence  de  l'iodure. 
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NECROSB  DO   rALAIS. 

La  nécrose  du  palais  donne  lieu  à  une  eiroUa- 
tion  osseuse  insensible  ;  rien  ne  peut  hâter  la 
marche  du  processus.  Le  seul  liai  le  ment  con- 
siste dans  l'ablation  des  séquestres. 

Heureusement  le  palais  osseux  mis  &  nu  ne 
se  nécrose  pas  toujours;  cette  immunité  est  due 
sans  doute  à  la  vascularité  des  deux  aurfaces 


du  palais.  Il  faut  protéger  l'os  dénudé  du  con- 
tact continuel  de  la  langue  au  moyen  d'aoe 
plaque  métallique  ou  vulcanisée.  Cet  appardi  ut 
encore  plus  nécessaire  quand  il  se  produit  nnc 
légère  exfoliation  avec  perforation,  eu  méoM 
alors,  si  les  parties  sont  saines,  la  guérisoo  esl 
possible.  Toute  tentative  faite  pour  boucherl'oa- 
verlure  en  déterminerait  inévitablement  Télu- 
gissemenL 


TUMEURS  OU   PALAIS. 


Saltcr  a  décrit  un  cas  de  tume\tr  papiltaire, 
qui  était  probablement  un  vrai  papillome. 

On  De  connaît  qu'un  petit  nombre  de  cas  de 
tumttir  congénitale  du  palais  ;  l'une  des  plus  ré- 
centes est  un  cas  de  tumeur  dermoide  ayant  son 
point  de  départ  à  la  surface  supérieure  du  voile 
du  palais,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Elle  fut 
enlevée  par  Horrant  Baker  et  présentée  k  la 
Société  pathologique  de  Londres,  en  avril  1881, 
par  Haie  White;  elle  était  constituée  par  de 
l'épiderme,  des  papilles,  du  chorion,  de  la 
graisse,  et  portait  sur  une  de  ses  faces  une  pla- 
que de  cartilage. 

On  voit  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Barthélémy, 
sur  une  lëte  d'enfant,  une  tumeur  lobée  volumi- 
neuse du  voile  du  palais  qui  a  la  structure  d'un 
mjxome. 

Handl  a  figuré  une  petite  tumeur  de  nature 
indéterminée  siégeant  au  côté  gauche  de  la 
luette  (flg.  1778). 

Les  glandes  du  voile  du  palais  peuvent  s'hy- 
perlrophier  et  former  une  tumeur  qui  gène 
la  phonation  et  la  déglutition.  On  a  rencontré 
dans  le  palais  osseux  des  tumeurs  enkystées 
probablement  de  même  nature. 


Le  voile  du  palais  et  le  palais  osseux  peuvent 
être  le  siège  de  tareomesk  cellules  arrondies(l). 

Le  palais  osseux,  qui  a  la  structure  des  gen- 
cives, peut  présenter  comme  lui  des  tumeurs 
épuloides  fibreuses  en  rapport  intime  avec  le 
périoste  et  l'os. 


àS. 


/ 
Fig.  I7Î8. 


Vépithéliome  peut  envahir  le  palais  primitive- 
ment, mais  plus  souvent  il  a  son  point  de  départ 
dans  lea  gencives  ou  l'amygdale.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  le  reconnaît  facilement,  mais  dans 
l'épithëliome  primitif  il  peut  être  difficile  de  le 
distinguer  au  début. 


AFFECTIONS  DES   GENCIVES. 

HYPERTROPHIE  DES  GENCIVES. 


UVI-EnTROPIIIE  CONGENITALE. 

L'hypertrophie  eonginitaU  des  gencives  a  élé 
observée  par  Gross,  Salter,  Mac  Gillivray  et  d'au- 
tres auteurs.  On  a  rapporté  [I]  le  cas  de  trois 
enfants  de  la  même  famille  présentant  tous  de 
l'hypertrophie  des  gencives,  ainsi  que  du  mollus- 
cvmfibroium.  Ces  enfants  étaient  tous  d'une  intel- 
ligence faible.  J'ai  présenté,  en  187S,  à  la  Société 
Ddontologique  de  la  Grande-Bretagne,  deux  cas 

(I)  Mtttico-chtrurgical  Trantactiont,  vol.  I,VI. 


remurquables  d'hypertrophie  des  gencives,  l'un 
chez  un  enfant  de  cinq  ans,  l'autre  chet  un 
jeunehommede  vingt-six.  Chez  l'enfant,  l'hyper- 
trophie était  générale,  chez  le  jeune  homme  elle- 
étaii  limitée  au  cdté  droit  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. La  guèrison  fut  obtenue  dans  les  deux 
cas  par  l'ablation  de  l'alvéole  et  de  la  dent, 
Charles  Tomes  ayant  montré  que  le  mal  plonge 
dans  l'alvéole,  et  que  l'exérèse  de  la  partie  sail- 
lante de  la  gencive  est  insuffisante. 

(1)  Laneel,  \S  nov.  1876  et  Briliih  med.  Jovnt.,  Il 
oct.  1878. 
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On  rencontre  quelquefois  un  état  tiévoide  des 
gencives  congénital. 

On  peut  observer  aussi  des  tumeurs  vascu- 
laires  non  congénitales  des  gencives  dues  à 
l'irritation  causée  par  une  dent  malade,  surtout 
au  niveau  des  incisives.  Quand  ces  tumeurs  sont 
petites,  on  peut  les  détruire  par  les  caustiques  ; 
quand  elles  sont  volumineuses,  il  faut  les  en- 
lever et  arrêter  Thémorrhagie  au  moyen  du 
cautère  actuel. 

HYPEETEOPHIE  SIMPLE  OU  POLYPES. 

Les  polypes  ou  l'hypertrophie  simple  des  gen- 
cives ne  sont  pas  rares  au  voisinage  des  dents 
gâtées  ou  sales.  Cette  affection,  qui  peut  res- 
sembler à  Tépulis,  en  diffère  en  ce  qu'elle  n'in- 
téresse pas  le  périoste . 

HYPEETEOPHIE  TEANSPAEENTE. 

V hypertrophie  transparente  des  gencives,  affec- 
tion très  rare,  a  d*abord  été  observée  par  Tho- 
mas Bell  et  décrite  par  Salter(i).  Elle  consiste 
en  une  hypertrophie  lente  et  graduelle  du  bord 
libre  de  la  gencivç,  qui  prend  l'aspect  d'une 
corde  très  nettement  distincte  des  parties  saines 
voisines  ;  le  fait  le  plus  remarquable  est  la  colo* 
ration  singulière  de  la  partie  hypertrophiée; 
elle  est  d'un  rose  pâle  et  demi- transparente. 
Elle  a  une  consistance  calleuse,  est  insensible 
et  saigne  peu  quand  on  la  divise.  A  mesure  que 
le  mal  fait  des  progrès,  cette  hypertrophie  aug- 
mente, mais  sans  changer  de  caractère,  ni  per- 
dre ses  limites  nettement  distinctes.  Les  dents 
se  déchaussent  lentement  et  prennent  des  situa- 


tions irrégulières;  quand  on  en  fait  l'extraction, 
il  se  fait  à  peine  d'hémorrhagie.  Quand  la  dent 
est  enlevée,  la  gencive  guérit  lentement. 

GINGIVITE. 

La  gingivite  est  une  affection  commune  chez 
les  enfants  à  l'époque  de  la  dentition  ;  elle  peut 
s'accompagner  de  diarrhée  et  même  de  convul- 
sions. 

Dans  les  cas  sérieux  il  faut  débrider  la  gen* 
cive,  mais  dans  les  cas  ordinaires  il  suffira  de 
frictionner  les  gencives  avec  un  des  nombreux 
sirops  proposés  à  cet  effet. 

ÉTAT  SCOEBUTIQUE. 

Vétat  scorbutique  des  gencives,  différant  en^ 
tièrement  du  véritable  scorbut,  est  commun 
chez  les  individus  qui  négligent  les  soins  de  la 
bouche  et  chez  les  sujets  de  mauvaise  santé. 

Il  faudra  mettre  en  œuvre  un  traitement  gé- 
néral et  un  traitement  local,  dont  un  dentifrice 
astringent  fera  les  frais. 

Dans  le  scorbut  véritable  les  gencives  sont 
tuméfiées  et  rendues  livides  par  des  extravasa- 
tions  sanguines  sous-muqueuses;  elles  saignent 
au  moindre  contact.  Dans  les  cas  extrêmes,  elles 
deviennent  noires,  suppurent,  viennent  faire 
saillie  entre  les  lèvres  en  répandant  une  odeur 
horriblement  fétide.  Ces  cas  sont  rares,  sauf 
chez  les  marins  mal  nourris  pendant  un  long 
voyage  ;  mais  on  peut  observer  des  scorbuts 
bénins,  caractérisés  par  des  pétéchies. 

Les  hémorrhagies  gingivales  sont  communes 
dans  rhémophilie. 


TUMEURS  DES  GENCIVES. 


EPI3LIS. 

On  désigne  souvent  sous  le  nom  général 
d^épulis  toute  tumeur  des  gencives,  mais  il  vaut 
mieux  n'appliquer  cette  désignation  qu'au 
fibrome,  qui  seul  est  en  rapport  intime  avec  les 
gencives  et  les  alvéoles. 

L*épulis  est  formé  d'un  tissu  fibreux  dense 
analogue  au  tissu  gingival,  et  contient  fréquem- 
ment des  masses  osseuses  en  continuité  directe 
ou  non  avec  l'alvéole  (fig.  1779).  Selon  Cornil 
et  Ranvier,  l'épulis  ordinaire  est  un  sarcome 
ossifiant,  dans  lequel  le  tissu  osseux  est  impar-' 
fait 

(1)  Salier,  Dental  pathohgy  and  Surgery^  ]St4. 
Encycl.  de  chirurgie. 


L*épulis  est  une  tumeur  qui  s'accrott  lentC' 
ment,  et  qui  débute  le  plus  souvent  entre  deux 
dents  qui  peuvent  être  ou  n'être  pas  cariées. 
L*épulis  tend  à  écarter  les  dents  quand  elles 
sont  saines,  ou  à  recouvrir  complètement  les 
restes  des  dents  cariées.  L'épulis  est  en  connexion 
intime  avec  le  périoste. 

L'excision  simple  de  la  tumeur  est  insuffi- 
sante ;  il  ne  faut  rien  moins  qu'enlever  une  por- 
tion de  l'alvéole,  ou  en  déterminer  l'exfoliation 
par  l'application  du  cautère  actuel.  11  est  néces- 
saire, en  général,  de  sacrifier  une  dent  de  chaque 
côté  de  la  tumeur;  quelquefois  la  tumeur  vient 
avec  la  dent,  quand  elle  est  en  connexion  avec 
la  membrane  alvéolo-den taire,  au  lieu  de  l'être 
avec  le  périoste. 
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TUHEtmS  MYBLOIDES. 

On  rencontre  asset  souvent  des  fumeurs 
tnyéloides  des  alvéoles  (épulis  myéloides}  qui 
ne  sont  que  les  parties  superficielles  des  tu 


meurs  plus  profondes.  AtsdI  ou  plut 
après  l'abklion  de  ces  tumeurs  leu 
présente  une  coloration  foncée  pal 
LetUrpation  radicale  de  cea  (umet 
.  dispensable  poui  assurer  la  guérison  ; 


Mg.  1119.  —  Coupe  d  un  épalis  Burcoouteox  de  la  mtchoire  iiiférisurB.  CsUales  rualtornies  (corp: 
tiques)  oumbrâuiei  funiiMt  det  maillet  renrermant  d«i  gigiiiti-cellulea  (mjélopUies)  mullim 
munieB  de  praloDgemeDU  GrouiiMinent    900  àUmétros  (y irehovi,  Palhologiecetlulaire,  i^:  éà'n 


vent-elles  être  rangées  parmi  las  tumeurs  du 
maxillaire. 

PATIU-OIIES. 

On  observe  sur  les  gencives  des  papillomes. 
Saller  eu  a  observé  un  qui  récidiva  plusieurs 


DLCElUTIOn  DIS   GENCIVES. 

Les  uieirations  des  gencives  s'observent  chez 
les  enfants  atteints  de  stomatite  ;  ches  les  adul- 
tes elles  sont  dues  à  la  scrofule,  à  la  Bjphilis  ou 
bien  sont  des  épithéliomas  ulcérés.  Salter  rap- 
porte un  cas  d'ulcération  strumeuse  des  gencives 
et  du  palais  chez  un  sujet  de  dix-neuf  ana.  Des 
ulcérations  syphilitiques  peuvent  atteindra  les 
gencives  comme  d'autres   parties  de  la  mu- 


queuse buccale;  elles  s'observenl  e 
avant  l'âge  moyen.  L'épithélioma  atleii 
cives  chez  les  individus  au-dessus  d( 
ans  souvent  porteurs  d'appareils  pr 
s'adaplant  mal  et  irritant  la  muquei 
ulcération  buccale  chez  un  sujet  d'i 
Ageneguérissantpaspromptement  esi 
L'ulcération,  quand  elle  a  atteint  un  < 
veloppement,  est  déchiquetée  et  ii 
elle  tend  à  gagner  la  joue  extérieuren 
côté  de  la  langue.  Les  dents  au  voi 
viennent  tranchantes  lies  ganglions  s 
laires  s'hypertrophient. 

Il  est  nécessaire  d'enlever  une  j 
maxillaire  en  même  temps  que  le  ma 
ainsi  que  les  ganglions  malades. 


AFFECTIONS  DES  MACHOIBES 

ABCÈS. 


ABCKS  ALTEOLAIBES. 

Les  daais  malades  donnent  naissance  à  des 
abcès  alvéolaires.  Le  premier  sjmptAme  est  la 


douleur  ;  il  se  fait  du  pus  dans  l'alvét 
peut  se  faire  jour  au  dehors,  autour 
ou  perforer  l'alvéole. 
Il  est  nécessaire  de  pratiquer  de  bo 
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une  large  incision  dans  la  gencive,  la  nécrose 
étant  souvent  la  conséquence  de  la  temporisa- 
tion. L'abcès  peut  également  se  faire  jour  du 
côté  de  la  peau,  laissant  après  lui  une  fistule. 
Les  abcès  du  maxillaire  supérieur  dus  à  la 
carie  des  incisives  se  portent  assez  souvent  en 
arrière  en  suivant  le  palais  et  peuvent  s'ouvrir 
exceptionnellement  dans  les  fosses  nasales. 

ABCÈS   CHRONIQUES. 

11  peut  se  former  des  abcès  chroniques  au  sein 
du  maxillaire  inférieur  dus  à  une  ostéite  ayant 
son  origine  dans  une  carie  dentaire.  Ces  abcès 
donnent  lieu  à  des  tuméfactions  qui  peuvent 
simuler  des  tumeurs  solides  ;  aussi  faut-il  tou- 
jours faire  une  ponction  exploratrice  avant  de 
pratiquer  toute  autre  opération. 

SUPPUBATlOIf    OU  EMPrÉMB  DE  L^ANTAE 

D'UGHMORB. 

La  suppuration  ou  empyème  de  V antre  d'High- 
fnore  est  une  autre  forme  d'abcès  chronique. 
L'occlusion  du  pus  est  rarement  assez  complète 
pour  produire   la  distension  de  la  cavité  os- 
seuse. Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  pus 
s'échappe  constamment  dans  les  fosses  nasales, 
et  c'est  cette  suppuration  qui  attire  tout  d'abord 
l'attention  du  malade.  L'absence  de  croûtes  et 
de  fétidité  marque  suffisamment  la  différence 
de  cette  affection  et  de  l'ozène.  Dans  l'ozène  le 
malade  a  ordinairement  perdu  l'odorat  et  est 
Inconscient  de  sa  propre  fétidité  ;  mais  dans  la 
suppuration  de  l'antre  d'Highmore  le  malade 
perçoit  une  odeur  quelquefois  désagréable,  mais 
n'en  répand  aucune,  bien  que  le  pus  recueilli 
;    sur  le  mouchoir  puisse  être  fétide.  Souvent  le 
inalade  ne  se  plaint  que  d'un  goût  désagréable 
^s  la  gorge  et  la  bouche  le  matin  à  son  réveil, 
'urtout  s'il  dort  habituellement  sur  le  côté  non 
^Ueint;le  pus  coule  alors  lentement  dans  le 
pharynx. 
I)&ns  des  cas  exceptionnels,  le  pus  peut  être 
f    >BteQu  et  distendre  la  cavité  osseuse,  dont  les 
parois  s'amincissent  par  résorption  et  produisent 
^  crépitation   caractéristique.  Mais    peut-être 
quelques-uns  au  moins  de  ces  cas  ne  sont-ils 
que  des  exemples  de  kystes  des  parois  osseuses, 


dont  le  contenu  est  devenu  purulent.  Dans  les 
cas  de  distension  la  douleur  est  intense  et  a  un 
caractère  névralgique  et  intermittent;  mais 
dans  les  cas  ordinaires  il  n'y  a  qu'un  sentiment 
de  gêne  et  de  poids  dans  la  région  maxillaire,  si 
peu  net  que  souvent  il  ne  peut  indiquer  le  côté 
du  mal. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  Tempyème 
de  l'antre  d'Highmore  dépend  de  l'inflammalion 
du  périoste  qui  tapisse  la  cavité,  périostite  due  à 
la  carie  dentaire.  Il  est  possible  cependant  que 
cette  inflammation  vienne  par  propagation  des 
fosses  nasales.  Ce  sont  les  premières  et  les  se- 
condes molaires  qui  sont  le  plus  souvent  le 
point  de  départ  de  cette  périostite  ;  mais  les  ca- 
nines souvent  et  plus  rarement  les  incisives, 
quand  l'antre  d'Highmore  est  très  développé, 
peuvent  en  être  l'origine.  L'extraction  d'une  dent 
cariée  peut  être  suivie  d'une  évacuation  immé- 
diate de  pus,  auquel  cas  il  est  souvent  néces- 
saire d'élargir  l'ouverture;  quand  la  dent  a  dis- 
paru depuis  longtemps,  il  faut  perforer  l'antre 
d'Highmore.  On  fait  alors  des  lavages  de  la  ca- 
vité au  moyen  d'une  petite  seringue  ;  le  liquide 
injecté  sort  soit  par  les  fosses  nasales,  soit  par 
la  perforation.  Le  traitement  consécutif  consiste 
à  maintenir  l'ouverture  béante  jusqu'à  la  cessa- 
tion de  tout  écoulement  ;  quand  cette  ouverture 
a  été  pratiquée  à  travers  l'alvéole,  il  faut  pen- 
dant la  mastication  l'obturer  au  moyen  d'une 
pièce  artificielle  de  manière  à  empêcher  la  pé- 
nétration de  parcelles  d'aliments.  La  guérison 
complète  peut  se  faire  attendre  des  mois. 

Quand  la  dilatation  de  la  cavité  détermine  de 
la  déformation,  on  peut  prendre  l'empyème 
pour  une  tumeur  solide.  D'autre  part  il  est  pos- 
sible qu'après  Técoulement  de  la  partie  fluide 
du  pus,  il  reste  une  masse  solide  de  pus  concret 
et  de  cholestérine  ;  dans  un  cas  que  j'ai  observé 
il  s'était  produit  aussi  une  absorption  partielle 
du  plancher  de  la  cavité  avec  saillie  du  palais  et 
tous  les  signes  d'une  tumeur  maxillaire. 

Les  effets  secondaires  produits  par  la  distension 
de  l'antre  d'Highmore  peuvent  être  parfois  sé- 
rieux. Ainsi  l'exophlhalmie  due  à  l'élévation  du 
plancher  de  l'orbite  n'est  pas  rare.  Salter  et 
Gaine  ont  publié  des  cas  d'amaurose.  perma- 
nente ;  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore  a  quel- 
quefois amené  la  mort. 
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INFLAMMATIONS. 


PI^RIOSTITE. 

• 

La  périostUe  des  maxillaires  peut  être  aiguë 
ou  chronique,  mais  la  périostite  aiguë  provoque 
si  rapidement  la  nécrose  que  c'est  seulement  à 
ses  débuts  qu'elle  peut  être  diagnostiquée.  La 
forme  chronique  est  ordinairement  de  nature 
syphilitique;  elle  détermine  la  formation  de 
nodi  sur  le  palais  et  de  Thypérostose  partielle 
du  maxillaire  inférieur.  Dans  ces  cas  l'iodure 
donne  des  résultats  excellents.  Certaines  né- 
vralgies faciales  rebelles,  résistant  à  la  quinine, 
cèdent  à  Faction  de  Tiodure  de  potassium  ;  ces 
névralgies  dépendent  probablement  d'une  pé- 
riostite ou  d'une  ostéite  chronique  en  agissant 
par  compression  sur  les  nerfs  dentaires. 

NÉCROSE. 

La  nécrose  atteint  le  maxillaire  inférieur  beau- 
coup plus  souvent  que  le  supérieur,  probable- 
ment parce  que  l'inférieur  est  moins  vasculaire. 
Elle  est  la  conséquence,  comme  la  périostite, 
d'une  affection  dentaire,  d'un  traumatisme  ou 
de  laction  de  quelque  poison  spécifique;  elle 
détermine  de  la  douleur,  de  la  fièvre,  du  gon- 
flement des  parties  ;  les  dents  deviennent  vacil- 
lantes et  douloureuses  à  la  moindre  pression. 
Le  pus  s'accumule  très  rapidement  au-dessous 
du  périoste,  et  môme  si  on  lui  ouvre  une  issue 
de  bonne  heure,  la  nécrose  se  produit  facile- 
ment. Heureusement  que  la  nécrose  atteint 
quelquefois  la  paroi  extérieure  de  l'alvéole  seule, 
de  sorte  que  les  dents  sont  supportées  par  la 
paroi  interne  et  peuvent  rester  en  place  ;  mais 
quand  l'alvéole  tout  entière  est  atteinte,  les  dents 
s'ébranlent  et  leur  présence  est  plutôt  nuisible, 
puisqu'elles  bouchent  les  orifices  par  lesquels 
la  suppuration  pourrait  se  faire  jour.  U  ne  faut 
pas  tenter  l'extraction  des  séquestres  avant 
qu'ils  soient  complètement  mobiles;  en  agis- 
sant précipitamment,  on  pourrait  endommager 
les  parties  voisines,  et  gêner  le  travail  de 
réparation.  Cela  est  spécialement  le  cas  chez  les 
enfants  dont  la  seconde  dentition  ne  s'est  pas 
encore  faite.  11  est  impossible  de  fixer  l'époque 
de  l'isolement  des  séquestres,  mais  en  général 
il  faut  attendre  de  six  semaines  à  trois  mois 
avant  d'extraire  en  toute  sécurité  les  séquestres 
un  peu  volumineux. 

Salter  désigne  sous  le  nom  de  nécrose  exan- 
thématique  celle  qui  se  produit  chez  les  jeunes 


enfants  le  plus  souvent  après  des  poussées  émp- 
tives,  en  particulier  la  scarlatine  et  la  variole. 
On  sait  aujourd'hui  que  la  nécrose  partielle  des 
alvéoles,  ordinairement  symétrique,  ou  même 
de  toute  l'épaisseur  du  maxillaire  inférieur,  esi 
une  des  conséquences  de  ces  maladies;  il  est 
hors  de  doute  que  beaucoup  de  ces  nécroses,  at- 
tribuées quelquefois  à  l'administration  du  calo- 
mel,  sont  dues  en  réalité  seulement  à  l'action  du 
virus  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole.  La  marche 
et  le  traitement  de  ces  nécroses  ne  diffèrent  en 
rien  de  la  marche  et  du  traitement  des  nécroses 
ordinaires. 

L'action  des  vapeurs  de  phosphore  dans  la 
production  de  la  nécrose  des  maxiUaires  est 
connue  depuis  plus  de  quarante  ans.  C'est  Lo- 
rinser  qui  en  a  le  premier  parlé  en  Allemagne. 
C'est  dans  les  ouvrages  de  von  Bibra  et  de  Go- 
ritz  d'Erlangen  (1847),  et  de  Bristowe  (1863), 
qu'on  trouve  la  meilleure  description  de  cette 
affection,  devenue  rare  aujourd'hui,  qu'on  prend 
les  précautions  nécessaires  dans  les  fabriques 
d'allumettes  chimiques  (1). 

Tant  que  les  ouvriers  ont  les  dents  saines,  au- 
cun accident  ne  se  produit,  mais  dès  que  les 
dents  se  carient  ou  sont  extraites,  les  vapeurs 
phosphoriques  pénètrent  jusqu'au  périoste  des 
maxillaires  et  déterminent  une  périostite  qui  se 
termine  rapidement  par  une  nécrose.  Le  gonfle- 
ment des  mâchoires  et  de  la  face  est  énornoe, 
le  pus  s'échappe  en  quantité  de  la  cavité  buc- 
cale. La  santé  générale  s'en  ressent,  le  malade 
est  épuisé  par  la  douleur  et  Tinanition,  et  dans 
les  cas  graves,  il  en  résulte  de  la  gangrène  des 
gencives  et  des  joues.  Les  soins  de  propreté,  la 
surveillance  exercée  sur  l'état  de  la  bouche  des 
ouvriers,  et  surtout  l'emploi  du  phosphore 
amorphe  dans  les  fabriques  d'allumettes  ont  mis 
fin  à  ces  accidents. 

La  nécrose  phosphorique  se  distingue  par  la 
production  d'une  couche  osseuse  spongieuse  au- 
dessus  du  séquestre.  Cette  couche  naît  sans  au- 
cun doute  du  périoste,  mais  elle  adhère  au  sé- 
questre d'une  façon  tellement  intime  qu'elle  est 
éliminée  avec  lui  ;  bien  qu'elle  ressemble  au 
tissu  osseux,  elle  n'en  représente  qu'un  degré  de 
développement  inférieur.  Ce  tissu  spongieux 
peut  également  se  produire  en  dehors  de  l'action 

(1)  Voy.  A.  Tardieu,  Études  hygiénique  et  midiefh 
légale  sur  la  fabrication  et  l'emploi  des  alhtmeltes 
chimiques  {Annales  d*hyg,y  18S6,  t.  VI,  p.  S). 
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du  phosphore,  par  exemple  dans  certaines  pé- 
riostiles  rhumatismales.  Ce  liaau  de  nouvelle 
rormation  ne  peut  eu  rien  servir  à  la  réparation 
de  l'os,  puisqu'il  adhère  au  séquestre  au  point 
de  le  suivre  constamment  quand  celui-ci  est 
éliminé. 

Lani'oroiefti/rfrai'si/ri^Tie  était  commune  autre- 
fois ;  on  l'observait  non  seulement  après  l'admi- 
nialration  abusive  du  mercure  dans  les  alTeclions 
syphilitiques,  mais  comme  la  conséquence  de 
l'action  des  vapeurs  mercurielles  dans  les  manu- 
factures de  glaces.  Mais  depuis  qu'on  a  imaginé 
de  déposer  le  mercure  sur  les  glaces  au  moïen 
de  procédés  chimiques,  celte  nécrose  ne  s'ob- 
serve presque  plus. 

Dana  les  cas  ordinaires  de  nécrose  du  maxil- 
laire supérieur,  il  ne  se  fait  aucune  reproduc- 
tion osseuse  ;  la  perte  de  substance  chez  l'adulte 
reste  permanente  ;  cbex  les  enfants  atteints'de 
nécrose  exanlhématiqne,  le  tissu  de  granulation 
se  convertit  lentement  en  tissu  ^breux,  qui  en 
général  ne  s'ossille  pas.  Au  maxillaire  inférieur 
le  périoste  produit  de  l'os  en  abondance  et  pen- 
dant un  certain  temps  au  moins,  la  plus  grande 
pnrlie  de  la  perte  de  substance  est  réparée.  Il 
est  certain  pourtant  qu'au  bout  de  plusieurs 
années  il  se  fait  une  résorption  considérable, 
noon  complète,  du  nouvel  os.  et  le  malade  finit 
par  ne  plus  rien  avoir  pour  supporter  un  den- 
tier. 

HTPÉBOSTOSE  DES  HAXILLAIIirS. 

Sous  ce  terme  on  peut  grouper  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  il  se  produit  une 
hypertrophie  générale  des  os  maxillaires  sans 
tumeur  distincte  pouvant  être  rangée  parmi  les 
ostéomes.  L'hvperlrophie  des  angles  du  maxil- 
laire inrérieur  se  produit  chex  des  sujets  d'ail- 
leurs très  bien  portants  vers  la  vingtième  année. 
Ce»  h^ipertrophies  paraissent  rester  station- 
naires.  Dans  l'hypéroslose  vraie  cependant,  on 
observe  de  grosses  saiUies  osseuses  souvent  sy- 


métriques augmentant  rapidement  de  volume, 
déterminant  des  difformités  hideuses  et  finn- 


tement  amenant  la  mort,  Howshlp,  Coopcr, 
Rickerstelh  et  Vidal  de  Cassis  (I)  ont  publié  des 
exemples  remarquables  de  cette  affection  (lig. 
17S0,  17^1)  qui  parait  étrangère   h  lu  syphilis 


et  sur  laquelle  aucune  médication  n'a  de  prise. 
Quand  l'afTcction  est  unilatérale,  l'opération  est 
indiquée. 


Broca  a  donné  le  nom  d'odontomes  aux  tu- 
meurs formées  par  les  éléments  des  dents  plus 
ou  moins  hypertrophiées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  sont 
formées  par  la  pulpe  dentaire.  Il  existe  une 
forme  d'odonlome  due  à  la  modiHcalion  subie 
par  les  germes  d'une  ou  plusieurs  molaires  du 
maxillaire  inférieur  avant  l'apparition  deladen- 


line;  il  se  produit  une  masse  îrrégnlière  de 
tissu  dentaire  qui  ne  rappelle  plus  en  rien  la 
forme  d'une  dent.  Ces  tumeurs  sont  très  rares 
et  occupent  seulement  le  maxillaire  inférieur. 
ES  forment  une  masse  dense,  indolore,  à. 
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moins  qu'elles  ne  gênent  le  développement  de 
la  dent  de  sagesse,  et  peuvent  être  prises  pour 
une  dent  déviée  ou  un  séquestre,  quand  des 
tentatives  inrructueuses  d*ablation  excitent  dans 
le  maxillaire  une  inflammation  aiguë.  Des  chi- 
rurgiens éminents  se  sont  fourvoyés  à  ce  sujet, 
et  ont  sans  nécessité  sacrifié  des  portions  du 
maxillaire  inférieur  dansdes  cas  où  Ténucléation 
de  la  tumeur  aurait  réussi. 


La  déviation  de  dents  saines  peut  produire 
l'augmentation  de  volume  de  Tun  ou  l'autre 
maxillaire,  et  on  a  même  vu  des  dents  surnu- 
méraires former  des  tumeurs  distinctes  en  con- 
nexion ayec  les  os  maxillaires.  Ces  cas  doifent 
être  nécessairement  d*un  diagnostic  très  diffi- 
cile ;  une  exploration  minutieuse  est  nécessaire 
avant  qu'on  entreprenne  aucune  mutilation 
sérieuse. 


KYSTES  DES   MAXILLAIRES. 


Le  développement  de  kystes  en  connexion 
avec  des  dents  non  encore  percées  a  une  grande 
importance  pratique  pour  le  chirurgien  ;  les  er- 
reurs de  diagnostic  et  de  traitement  de  ces  tu- 
meurs sont  loin  d'être  rares.  On  peut  trouver 
dans  l'un  ou  l'autre  des  deux  maxillaires  des 
kystes  dentigères:  la  tumeur  se  forme  graduelle- 
ment, augmente  lentement  de  volume  et  est 
ordinairement  indolore.  L'examen  attentif  des 
denU  voisines  est  le  meilleur  guide  pour  un 
diagnostic  exact,  car,  si  une  dent  manque,  ou 
bien,  comme  il  arrive  quelquefois,  si  une  dent 
temporaire  occupe  la  place  d'une  dent  perma- 
nente, la  tumeur  est  probablement  un  kyste 
dentigère,  et  on  ne  doit  entreprendre  aucune 
opération  sans  ouvrir  d'abord  la  tumeur  pour 
en  reconnaître  la  nature. 

Les  kystes  dentigères  se  produisent  dans  les 
cas  où  des  dents  restées  enfermées  dans  le 
maxillaire  pour  une  cause  quelconque  ont  subi 
un  certain  degré  d'irritation.  Ce  sont  des  dents 
permanentes  qui  naissent  le  plus  souvent,  bien 
que  j'aie  observé  un  kyste  chez  un  garçon  de 
quatre  ans,  chei  qui  manquait  une  canine  tem- 
poraire ;  en  ouvrant  le  kyste,  je  fis  Textraction 
de  sept  petits  nodules  irréguliers  de  dentine  et 
d'émail.  Fréquemment  la  dent  est  renversée, 
mais  souvent  rien  n'explique  la  formation  du 
kyste,  qui  est  dû  en  apparence  à  l'augmenta- 
tioQ  de  la  quantité  du  liquide  qui  se  trouve  nor- 
malement dans  le  sac  dentaire  après  le  déve- 
loppement complet  de  l'émail.  La  paroi  kystique 
est  ordinairement  trop  dense  pour  donner  nais- 
sance à  la  crépitation  si  caractéristique  de  la 
piétence  du  liquide  à  l'intérieur,  et  elle  est 
Umiée  par  une  épaisse  membrane  vasculaire. 
Oliloeirement  la  dent  fait  saillie  à  travers  cette 
Membrane,  mais  j'ai  observé  un  kyste  volumi- 
•iW  du  maxillaire  inférieur  dans  lequel  on  re- 
Hrcha  avec  soin  la  présence  d'une  dent,  la- 
lello  pourtant  fit  son  apparition  quelques 
i^^aines  plus  tard,  quand  la  membrane  eut  été 


détruite  par   la  suppuration  sur   une  grande 
étendue. 

Des  kystes  dentigères  ont  été  pris  nombre 
de  fois  pour  des  tumeurs  solides. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  est  simple  quand 
une  ponction  exploratrice  a  établi  le  diagnostic. 
Il  suffit  d'enlever  une  portion  de  la  paroi  kys- 
tique pour  pouvoir  aller  à  la  recherche  et  enlever 
la  dent  cachée  ;  le  kyste  revient  sur  lui-même  dès 
qu'une  issue  est  assurée  au  liquide  qu'il  contient. 
Parfois  il  arrive  que  la  suppuration  s'est  produite 
dans  le  kyste  avant  l'ouverture.  Il  se  forme  sans 
aucun  doute  des  kystes  en  connexion  avec  des 
dents  complètement  développées,  bien  que  quel- 
ques-uns de  ces  prétendus  kystes  ne  soient 
peut-être  autre  chose  que  des  abcès  dont  U 
membrane  limitante  vient  avec  la  dent  au  mo- 
ment de  l'extraction.  La  seule  autopsie  de  cette 
affection  a  été  publiée  par  Fischer,  d'Ulm,  qui 
après  avoir  enlevé  la  paroi  faciale  de  l'antre 
d'Highmore  trouva  un  kyste  en  rapport  avec  la 
pointe  de  la  dernière  molaire  et  remplissant  la 
cavité  tout  entière. 

On  rencontre  aussi  assez  souvent  des  kystes 
du  maxillaire  inférieur  n'ayant  aucune  con- 
nexion avec  les  dents  et  n'occupant  pas  l'antre 
d'Highmore.  En  fait,  on  peut  douter  si  Vhydrojpi- 
sie  de  Vautre  d'Highmore  exisie  réellement,  les 
affections  groupées  sous  cette  dénomination 
étant  soit  des  kystes  de  la  paroi  de  cette  cavité, 
soit  des  kystes  tout  à  fait  extérieurs  qui  enfon- 
cent cette  paroi  en  se  développant.  Dans  ces  cas 
il  se  fait  une  dilatation  graduelle,  indolore, 
d'une  portion  du  maxillaire  supérieur,  ordinai- 
rement au-dessus  de  l'alvéole  ;  l'os  s'amincit  au 
point  de  crépiter  sous  le  doigt  comme  du  par- 
chemin, ou  bien  il  se  convertit  en  une  simple 
membrane;  dans  ce  dernier  cas  on  aperçoit,  en 
soulevant  la  lèvre,  une  tumeur  d'une  nuance 
bleuâtre  caractéristique,  et  on  peut  percevoir  de 
la  fluctuation.  A  l'incision  il  s'écoule  un  fluide 
de  coloration  foncée  et  de  consistance  variable. 
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él  le  doigt  pénètre  duns  une  cavilé  lisse  non 
perforée  par  les  racines  de  la  deni  el  tout  à  fail 
extérieure  à  l'onlre  d'Highmore.  L'ublation  d'un 
segment  lie  la  paroi  liystique  permet  la  guérison, 
niais  celle-ci  e5l  tris  lente.  Ces  mCmes  kystes 
se  développent  également  dans  le  maxillaire 
inTérieur,  mais  avec  une  fréquence  moindre 

Au  début,  quand  le  manillaire  est  distendu, 
mais  l'oslrop  peu  aminci  encore  pour  que  le 
diagnostic  soit  facile,  une  ponction  peut  donner 
issue  à  un  liquide  contenant  souvent  delà  cho- 
leslérine,  et  différant  entièrement  de  la  sécré- 
tion muqueuse  de  la  membrane  qui  tapisse 
l'antre  d'Highmore. 

Adams,  f.iraldés  (!)  el  Luschka  oui  montré 
que  des  kystes  simples  et  multiples  prennent 
leur  point  de  départ  dans  la  paroi  de  l'antre 
d'Highmore  et  en  envahissent  la  cavité;  des 
tumeurs  poWpiformes  se  développent  au  même 
point.  Dan*  un  cas  de  Paget  (2),  on  nota 
un  symplOmejusqu'ici  non  encore  constaté,  un 
écoulement  constant  et  extrêmement  abondant 
d'un  liquide  clair  aqueux  par  la  fosse  nasale 
correspondante. 

Des  kvsles  se  développent  dans  les  deux  os 
maxillaires;  ils  peuvent  Être  simples  ou  multi- 
ples. Ces  kystes  ont  probablement  leur  origine 
dnns  les  cavités  osseuses  et  sont  dus  dans  liien 
des  cas  à  l'irritation  causée  par  une  dent  voi- 
tine;  une  cavité  osseuse  se  remplit  de  liquide, 
se  distend  el  produit  une  résorption  graduelle 
et  l'oblitération  des  cavités  voisines  ;  il  se  forme 
ainsi  un  kysie  de  dimensions  considérables. 
Les  kystes  mnlliloculaires  du  maxillaire  infé- 
rieur  paraissent  en  rapport  beaucoup  plus  in- 
time avec  les  dents  ipie  les  kystes  simples; 
dans  bien  des  cas,  l'extraction  des  dents  donne 
issue  à  une  masse  de  liquide  glaireux.  La  dis- 
tension et  l'absorption  des  alvéoles  augmente 
en  même  temps  que  les  kystes  se  développent  : 
les  parois  finissent  par  devenir  membraneuses. 
et  l'os  macéré  manque  en  plusieurs  points.  L'n 
des  traits  cliniques  les  plus  remarquables  de 
ce^  afleclions  est  leur  durée  sans  que  la  santé 
générale  du  sujet  en  soit  atteinte;  les  seuls  in- 
convénients sont  dus  à  leurs  dimensions. 

Les  kystes  mulliloculaires  ont  une  certaine 
tendance  à  se  métamorphoser  en  tumeurs  so- 
lides. Eve  (3)  range  ensemble  au  nombre  des 
épiIhéUomes  les  kystes  mulliloculaires  et  les 
urcomes  kystiques.  Aussi  faut-Il  faire  rapide- 

(I)  GinIdËi,  Kiiilr!  det  ninxillaires. 

(î)  Clïnical  Sacieli/'s  Iratuaclioni,  1879. 

(3)  Eve,  Brilith  irifdîcalJownnl,  !3  mai  IBKP. 


ment  l'ablation  de  la  portion  alleinte  du  maxil- 
laire, quand  les  kystes  s'accompagnent  de  par- 
ties solides. 

Hason  Warren  el  Buleher  ont  montré  qu'en 
évacuant  le  contenu  de  ces  kvstes  el  en  écra- 


sant au  moyen  des  doigts  les  minces  parois 
osseuses  qui  les  limitent,  on  peut  obtenir  une 
consolidation  très  grande,  el  si,  comme  c'est 


tdrioare. 


l'habitude,  le  bord  inférieur  épais  du  maxillaire 
est  indemne,  une  base  1res  solide  pour  suppor- 
ter des  dents  artificielles.  Cette  opération  peut 
être  répétée  plusieurs  fois  dans  les  premiers 
temps  de  l'aiïection,  mais  elle  devient  évidem- 
ment hors  de  saison  dès  qu'un  ëpllhéliome  se 
développe. 

Dans  un  cas  da  ky^le  osseux  développé  dans 
In  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur, 
M.  Msisonneuve  (I)  enleva  celte  partie  de  l'os, 
et  nous  donnons  (Hg.  (782)  le  dessin  de  la  pièce 
qui  lui    fut  appliquée;    quand  la  bouche   est 


M«lsnnneuvo.   Bull,    de   thérapfuliqii 
tV,  p.  ÎÏ7. 
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rermëe(flg.  l783),rurcadeden(Eure  inrérieure  en  i  pond  parfaitement  à   l'arcade  dentaire  sv^ 
partie  naturelle,   en  partie  artificielle,  correB-  I  rieure. 


TUHEUKS  DES  MACHOIRES, 


Les  progrès  de  la  pathologie  ont  dans  ces 
derniers  temps  modifié  considérablement  les 
opinions  des  chirurgiens  touchant  la  nature 
d'un  grand  nombre  de  tumeurs  des  m&choires. 
Aussi  ne  pouvons-nous  conserver  que  peu 
de  confiance  dans  les  résultats  microscopiques 
publiés  autrefois.  Des  observations  cliniques 
bien  faites  ont  toujours  leur  valeur,  mais  il  est 
impossible  dans  bien  des  cas  de  concilier  l'his- 
toire clinique  avec  l'interprétation  pathologique 
telle  que  nous  devons  la  faire  aujourd'hui.  Nous 
allons  essayer  une  classification  de  tumeurs 
des  mflchoires  en  harmonie  avec  l'histologie 
moderne. 

Parmi  les  tumeurs  non  malignes,  c'est-à-dire 
les  tumeurs  formées  d'un  tissu  conneciff  arrivé 
fi  son  plein  développement  quoique  modifié  de 
diverses  façons  (Ericbsen),  nous  rangeons  les 
fibromes,  les  enrhondromes  et  les  oUéomei. 


Ces  fibromes  forment  dans  les  deux  maxil- 
laires des  tumeurs  fibreuses  dures  ou  fibro-cel- 
lutaires  moms  dures.  Selon  Broca,  ces  deux  es- 
pèces de  tumeurs,  tant  fibreuses  que  Sbro-cel- 
lulaires,  peuvent  avoir  pour  origine  les  dents; 
elles  constituent  ainsi  unevariétë  d'odontomes; 
on  les  rencontre  exclusivement  chez  les  jeunes 
sujets,  elles  sont  enkystées  et  s'enlèvent  facile- 

Les  fibromes  des  maxillaires  sont  entière- 
ment semblables  h  ceux  des  autres  parties  du 
corps,  en  particulier  de  l'utérus,  ils  sont  d'une 
structure  dense,  sont  souvent  lobules  (fig.  1784) 
et  présentent  à  la  section  des  faisceaux  de 
fibres  entrelacées.  Ils  peuvent  avoir  deux  ori- 
gines :  ils  peuvent  naître  du  périoste,  générale- 
ment de  t' alvéole  et  ne  se  distinguent  de  l'épulis 
que  par  leurs  dimensions;  ils  peuvent  naître  de 
l'os  lui-même;  au  maxillaire  supérieur,  ils  en- 
vahissent ordinairement  l'antre  d'Highmore  et 
les  cavités  nasales  comme  dans  le  cas  que  La- 
boulbène(l]a  publié  (fig.  1785);  au  maxillaire  in- 
férieur ils  écartent  les  tables  interne  et  externe 
de  l'os  (fig.  ITSttet  1787).  Les  fibromes  déter- 
minent   par  pression    l'absorption    du    tiasw 

(I)  Libonlbène,  WoiU'.  iUmentt  d'anal. palli.,p.4tl. 


osseux  et  peuvent  détruire  ainsi  une  grands 
partie  du  cr&ne  ;  ils  tendent  la  peau  du  visagt, 
et  l'ulcèrent,  sans  jamais  l'envahir.  11  ne  se  pro- 
duit jamais  de  dépôts  secondaires,  et  ces  tu- 
meurs ne  récidivent  pas,  si  on  a  eu  soin  d'en- 
lever tous  leurs  prolongements  dans  lescanmii 
de  Havers.  Les  fibromes  du  maxillaire  peuvent 
subir  la  métamorphose  calcaire,  et  parfois  la 


Fig.  I7S4.  —  Fibrome  de  la  ralchoira  inrérieure  clin 
une  jeune  Aile  de  17  ans:  tumeur  pesant  l.lSOfnQi- 
mes,  enlevée  avec  succès  (Banchet,  Théie  de  Parii, 
I3S4). 

matière  calcaire  peut  se  nécroser  et  délenniner 
de  la  suppuration.  La  suppuration  peul  aussi  se 
produire  dans  les  fibromes  simples,  mais  seule- 
ment quand  ils  ont  été  ponctionnés  dans  le  but 
d'établir  le  diagnostic  ou  qu'ils  ont  été  irrités 
de  quelque  autre  manière. 

Les  fibromes  paraissent  dus  dans  bien  des 
cas  à  l'irritation  causée  par  des  dents  cariées, 
qu'on  retrouve  quelquefois  dans  la  tumeur,  ou 
que  la  tumeur  déplace. 

Traitement. 
Le  seul   traitement  radical  de  cette  variété 
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périosttque  du  âliromo  est  l'ablalion  du  segment 
osseux  dont  le  périoste  a  serri  de  point  de 
départ  à  la  tumi'ur;  mais  une  opération  moins 
complète  peut  surflre  dans  les  cas  où  Vos  cl  en 


particulier  le  maxillaire  intérieur  subit  une  dila- 
tation par  le  Tait  de  l'expansion  de  la  tumeur 
qu'il  renTerme.  Sir  James  Paget  (1)  a  recom- 
mandé fortement  l'énuclèation  des  tumeurs  oa- 


rig.  1785.  —  Diairurtion  dn  I 


seuses  uon  malignes  quel  qu'en  soit  le  siège; 
cette  pratique  doit  être  observée  dans  tgus  les 
cas  qui  s'y  prélenl. 

BKCUONDROME. 

L'enchondrotne  est  moins  fréquent  dans  les 
maxillaires  que  le  Bbrome,  et  comme  lui  il 
peut  être  soit  périostique,  sott  inlra-osseux. 
L'enchondrome  se  montre  ordinairement  de 
bonne  heure,  il  prend  son  origine  à  la  surface 
de  l'un  des  oh  maxillaires,  à  l'intérieur  de  l'an- 
tre d'Highmore  ou  au  sein  du  maxillaire  infé- 
rieur; il  augmente  de  volume  d'une  manière 
continue  et  plus  rapidement  que  le  Bbrome.  Il  a 
une  forme  plus  tubéreuse  et  est  plus  dur  que 


le  fibrome  ;  quand  il  occupe  le  maxillaire  supé- 
rieur, il  envoie  des  prolongements  dans  le! 
tissures  et  les  cavités  du  crâne,  produisani 
ainsi  des  déformations  considérables  du  n 
de  l'orbite.  On  trouve  dans  les  musées  d' 
tomie  pathologique  des  spécimens  remar 
blés  de  ces  tumeurs,  le  sujet  ayant  dans  quel- 
ques cas  été  aufl'oqué  et  la  tumeur  ayani 
envahi  la  bouche  et  le  pharynx.  Dans  ces  cas 
mêmes,  la  tumeur  n'envaliit  les  tissus  voisins 
que  par  compression,  et  elle  aurait  pu  être 
énucléée. 

Les  enchondromes  des  maxillaires  peuvent 
contenir  du  tissu  fibreux  ou  peuvent  s'ossiBer 

(1)  Pagat,  Medico-chirurgkal  (™hîûc([Oiw,  vol.  LIV. 


CH.  HCATH.  -  BOUCHE,  GORGE,  LANGUE,  PALAIS,  ETC. 


en  grande  partie  ;  et  il  est  han  de  doule  que 
beaucoup    d'osléames  des    maxillaires  élaient 

oriRinairemeiit  carlilagioeuv. 


Fig.  I7R6.  —  Tameur  du  inaiillair«  iaTérieai  (moitié 
gmclie,  Tue  par  m  face  extarne)  ('). 

(*)  1  eil,  lumaars  «ltué«i  tar  le  bord  tupériaar  de 
l'oi;  3,  ■aillle  de  la  lible  eitanie  du  maxillaire  Infé- 
rieur; 1,  canine  et  deux  petltea  molaires;  5,  groiae 
molaire  ;  <l,  condj le  et  apapliyie  coroiiolde. 

L'enchondrome  a  aana  aucun  doute  plus  de 
lendance  à  récidiver  que  le  fibrome. 


L'exiirpation    complète    eut    indispensable. 
George  Lawson  {I)   a  pulilié  une  obserïalion 


FIg.  1787.  —  Coupo  Terticale  de  la  tumeur,  pratiquée 
suivant  la  direction  du  maiillsirB.  On  aperçoit  deui 
eicavailona,  qui  renrarmaient  chacune  un  liquide 
muqueux  et  des  rildmonts  dlvpra. 

d'encbondrome    du    maxillaire    inférieur   que 
FergUBSon  avait  opéré  six  fois   et  qu'il  opéra 

II]  Uwion,  Lantel,  8  juin  IBTS. 


une  septième.  On  a  obserré   après  l'ablilioii 
d'enchondromes    des    ch on dro -sarcomes   da 


OSTEOHE  DBS  MAXILLAtBBS. 

Vostiome  des  maxitlairei  peut  être  aWëoltÏR 
ou  éburné.  La  Corme  la  plus  simple  est  ceDe 
d'une  hypertrophie  osseuse  condensée  due  4  It 
présence  d'une  dent,  et  le  fait  qu'un  grand 
nombre  d'opérations  sérieuses  ont  été  prati- 
quées dans  ces  cas  doit  rendre  le  chimi^en 
très  circonspect  dans  son  diagnostic.  L'ostéomt 
alvéolaire  esl  limité  par  une  couche  compact 
d'épaisseur  variable,  mais  quelquefois  mince 
au  point  de  crépiter  sous  les  doigts.  Gel  oi- 
léome  acquiert  lentement  des  dimensions  con- 
sidérables, comme  on  le  voit  sur  un  spécimen 
remarquable  du  musée  Dupuytren  ;  mais  une 
fois  enlevé  il  ne  montre  aucune  lendance  i  m 
reproduire . 

J'ai  observé  deux  cas  d'ostéomes  éburnés, 
l'un  sur  le  maxillaire  inférieur,  l'autre  sur  1« 
supérieur;  une  portion  de  ce  dernier  étail 
éburnée,  le  reste  composé  d'un  tissu  osseoi 
alvéolaire  dense.  Plusieurs  des  cas  très  ^ema^ 
quablea  d'ostéomes  publiés  sont  certainement 
des  exemples  d'encbondromcs  ossifiés.  Daoi 
ces  cas,  la  tumeur  a  une  lendance  à  s'isoler 
des  parties  voisines  et  à  tomber,  comme  dani 
le  cas  de  Hilton,  ou  à  se  détacher  facilement 
comme  dans  celui  de  Duke. 


Traitement. 

DauB  le  traitement  de  ces  tumeurs,  une 
ponction  exploratrice  ou  la  trépanation  peuvent 
permettre  l'exlraclion  de  la  dent,  et  celte  pra- 
tique ne  doit  jamais  être  négligée,  sauf  dans  le 
CHS  de  tumeur  éburnée.  La  tumeur  peut  ètit 
enlevée  à  la  scie,  puisqu'elle  ne  montre  au- 
cune lendance  à  récidiver,  ou  bien  elle  peat 
être  extraite  de  la  cavité  de  l'antre  d'Highmore 
ou  de  l'intérieur  du  maxillaire  inférieur.  Comme 
dernière  ressource,  on  peut  enlever  avec  la 
tumeur  le  maxillaire  supérieur  ou  un  segtnenl 
de  l'inférieur,  mais  on  évitera,  quand  cela  sert 
possible,  des  mutilations  étendues  pour  les  tu- 
meurs bénignes  et  à  développement  lenL 

HYXOHES. 

Les  myxomes  dans  leur  forme  tfpiquB  sont 
composés  d'une  substance  fondamentale  pres- 
que homogène,  renfermant  un  petit  nombr*  de 


33] 
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fibrilles  et  de  cellules  rondes,  fusiformes  ou 
étoilées,  c'est  le  myxome  hyalin  (1).  Le  plus 
souvent  on  trouve,  en  même  temps  que  le 
tissu  muqueux,  soit  du  tissu  conjonctif  em- 
bryonnaire, soit  du  tissu  fibreux,  graisseux  ou 
cartilagineux,  la  tumeur  est  mixte  et  prend, 
suivant  les  cas,  le  nom  de  myxome  sarcomateux, 
fibretiXf  cartilagineux  ou  lipomatetix. 

Les  myxomes,  comme  les  fibromes,  peuvent 
s'enflammer  et  s'ulcérer;  ils  peuvent  môme  se 
gangrener.  On  les  a  vus  se  généraliser,  mais 
c'est  un  fait  exceptionnel. 

TUMEURS  PULSATILRS. 

On  observe  quelquefois  des  tumeurs  pulsatiles 
du  maxillaire  supérieur. 

SARCOME  VASCULAIRE. 

On  possède  de  nombreuses  observations  de 
sarcome  vasculaire. 

SARCOME  KYSTIQUE. 

Sous  le  nom  de  sarcome  kystique,  on  dési- 
gnait autrefois  certainement  plus  d'une  variété 
de  tumeurs  solides  contenant  des  kystes.  La 
présence     de     ces    kystes     était    considérée 
comme  la  marque  de  la  bénignité  de  la  tu- 
meur, et  les   observations   cliniques  publiées 
paraissaient  justifier  cette  manière  de  voir.  A 
Tœil  nu  ces  tumeurs  avaient  l'apparence  de 
fibromes  ou  de  cellulo-fibromes,  et  étaient  con- 
sidérées comme    telles  jusqu'à  ces  dernières 
années.  En   1871,  Wagstaffe   (2)  décrivit   une 
tumeur  de  cette  espèce  comme  formée  d'acini 
ou  de  cylindres  de  cellules  serrées  fortement  et 
supportées  par  une  matrice  de  fibres  à  noyaux. 
La  même  année  j'enlevai  un  sarcome  kystique 
volumineux  du  côté  droit  du  maxillaire  infé- 
rieur, qui  présentait  beaucoup  de  caractères 
donnés  par  Wagstafi'e,  et  conduisit  Reck  à  dé- 
crire cette  tumeur,  dans  le  catalogue  du  mu- 
sée d'University  Collège,  comme  une  tumeur 
glanduliforme  spéciale  des  os  afi*ectant  seule- 
ment le  maxillaire  inférieur.    Une  moitié  de 
cette  tumeur  ayant  été  présentée  au  Collège 
royal  des  chirurgiens  a  été  réoemment  soumise 
à  un  nouvel  examen  par  Eve,  le  conservateur 
du  musée,  qui  en  a  conclu  que  cette  tumeur 

(1)  Voy.  Rindflciscb,  Histologie  path,,  p.  159,  et 
Encyclop,  de  chir,,  t.  IV,  p.  788,  flg.  1468. 

(2)  WigsUffe,  Pathological  transactions,  wo\.  XXII. 


et  les  tumeurs  similaires  sont  le  résultat  d'un 
développement  de  l'épithélium  gingival  et 
doivent  être  classées  parmi  les  épithéliomes.  II 
attribue  le  développement  des  kystes  à  la  dégé- 
nérescence des  cellules  épithéliales,  et  l'appa- 
rente immunité  contre  la  récidive  au  fait  que 
ces  tumeurs  sont  plus  ou  moins  complètement 
isolées  dans  une  coque  osseuse.  Je  n'étais 
guère  favorable  à  cette  manière  de  voir,  lors- 
que, en  1882,  le  malade  à  qui  en  I87I  j'avais 
enlevé  presque  la  totalité  du  côté  droit  du  maxil- 
laire inférieur  pour  un  sarcome  kystique,  re- 
vint avec  une  large  ulcération  de  la  joue,  pré- 
sentant toutes  les  apparences  d'un  épithéliome. 
En  en  faisant  l'ablation,  je  trouvai  que  cette 
ulcération  avait  des  connexions  solides  et  pro- 
fondes avec  l'apophyse  coronoïde  et  le  condyle 
du  maxillaire  inférieur,  que  je  n'avais  pas  en- 
levés à  ma  première  opération.  Ce  fait  vien- 
drait à  l'appui  de  l'opinion  qui  donne  une  ori- 
gine épithéliale  au  sarcome  kystique  et  qui 
enjoint  au  chirurgien  de  pratiquer  une  opéra- 
tion aussi  radicale  que  pour  un  épithéliome 
authentique. 

Mais  une  question  plus  étendue  s'ouvre  alors, 
celle  de  savoir  si,  comme  Eve  le  croit,  les  kystes 
muUiloculaires  du  maxillaire  inférieur,  accom- 
pagnés, comme  ils  le  sont  d'habitude,  par  des 
parties  plus  ou  moins  solides,  sont  également 
des  épithéliomes.  Eve  a  discuté  cette  question  à 
fond,  et  certainement  le  fait,  rapporté  par  moi 
précédemment,  d'une  tumeur  solide  apparais- 
sant après  une  affection  kystique  datant  de 
trente  ans,  tendrait  à  montrer  que  l'affection  en 
question  n'est  pas  aussi  innocente  qu'on  l'a 
supposé  jusqu'ici.  Pourtant  les  phénomènes 
cliniques  présentés  par  ces  tumeurs  et  ceux  du 
sarcome  kystique  ordinaire  diffèrent  si  com- 
plètement de  ceux  de  l'épithéliome  ordinaire  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  marche  et  de  la 
récidive,  que  des  observations  ultérieures  sont 
nécessaires,  avant  qu'on  puisse  s'arrôler  à  une 
opinion  sur  l'ensemble  de  la  question. 

SARCOMES. 

Sous  le  terme  de  sarcome  les  pathologistes 
modernes  comprennent  toutes  les-  tumeurs 
composées  soit  de  tissu  embryonnaire,  ou  d'un 
tissu  subissant  une  des  modifications  primaires 
qu'on  observe  dans  le  développement  du  tissu 
conjonctif  adulte  (Erichsen). 

On  trouve  dans  les  maxillaires  diverses  formes 
de  sarcome,  dont  beaucoup  ont  été  jusqu'ici  dé- 
signées sous  d'autres  noms  ;  et  un  grand  nom- 
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bre  de  tumeurs  r^cidivniile?,  aulreroie  rangées 
parmi  les  cancers,  appartiennent  en  réalité  à 
cette  classe, 

)•  Le  surcome  à  cetluks  fusiformes  est  fréquent 
à  la  mAcboire  (lie.  nnH';il  constitue  un  grand 


Fig.  1788.  —  Coupe  lunsTeraale d'un  larcome  OBilflant 
du  périoste  de  U  mlcbolre  inférieure.  Sarcome 
globo-cell  11  taire  k  subilanco  randamenlale  en  partie 
calcifié.  Lpb  endroiu  calcifiés  rormeni  des  esquilles 
allongées  perpendicuIiJrcB  à  U  sarface  de  t'oi  et 
lont  coupés  en  travers.  Grossi ssemenl  :  300  (Rinil. 
fleiscli). 

nombre  de  ces  tumeurs  qu'on  désignait  autrefois 
indistinctement  sous  le  nom  â'osUo-tarromcf. 
Il  faut  ranger  également  sous  ce  chef  les  tu- 
meurs Gbroides  rùcidivanles  opérées  par  Holt 
et  Lawson. 


[» 

Le  trait  clinique  principal  des  sarcomes  à  cel- 
lules fusiformes  du  maxillaire  est  la  rapidité  de 
leur  accroissement  avec  invasion  des  parties 
voisines  snns  infiltration  glandulaire  au  moini 
dans  les  premières  périodes.  L'ablation  complète 
est  indispensable  acausede  k  tendance  qu'aie 
mal  h  se  propager  le  long  du  périoste,  et  la  ri- 
cidive  est  fréquente.  Un  trait  remarquable  it 
ces  tumeurs  récidivées  est  leur  tendance  i  se 
ramollir  k  chaque  récidive  nouvelle,  jusqu'à  ce 
que  le  malade  meure  épuisé,  rarement  avec 
des  dépOts  secondaires  dans  les  organes  in- 
ternes. 

'2°  Le  sarcome  à  cellule»  rondes  (sarcome  eocè- 
phaloïde  de  Cornil  et  Ranvier,  et  d'autres  su- 
leurs)  est  une  tumeur  plus  vasculaîre  et  plui 
molle;  aufoi  n-t-elle  davantage  le  caractère 
d'une  tumeur  maligne.  Son  développement eti 
très  rapide,  il  envahit  la  peau,  devient  fon- 
gueux et  envahit  les  organes  internes.  L'n  grnod 
nombro  des  eus  publiés  de  cancer  médullaire  du 
maxillaire  appartient  à  celte  classe. 

3°  Le  surcome  myéloidf  des  mâchoires  a  d's- 
bord  été  décrit  par  Paget.  Il  est  en  connexion 
avec  les  alvéoles  formant  ce  qu'on  désigne  sous 
le  nom  d'épuHs  rnyHoide  et  occupe  aussi  l'in- 
térieur du  maxillaire  inférieur.  La  tumeur  injé- 
loïde  se  développe  chez  les  enfants  ou  les  jeunei 
adultes  ;  elle  sort  de  l'intérieur  de  l'alvéols  et 
fait  saillie  entre  les  dents,  qui  peuvent  être  df- 
placées.  La  tumeur  est  plus  molle  que  l'épuli) 
fibreux,  plus  vasculaire,  et  présente  qiielqueto 


Fig.  1790.  —  Face  supérieure. 


des  taches  sombres  caractéristiques  au-dessous 
de  la  muqueuse.  Quand  elle  se  développe  pro- 
fondément h  l'intérieur  du  maxillaire  inférieur, 
elle  dilate  l'os  sans  faire  saillie  extérieurement. 
Des  kystes  se  développent  fréquemment  à  l'in- 


téricur  de  la  tumeur  qui  peut  (tre  le  uége  de 
pulsations.  Sur  une  coupe  la  tumeur  présente 
une  coloration  marron  résultant  des  hérnorrha- 
gies  dans  l'intérieur  du  tissu  morbide,  si  coni- 
mune  dans  les  tumeurs  mvéloïdes. 
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La  question  de  lu  récidive  des  tumeurs  mvÉ- 
loides  est  très  importanle ;  on peutdire qu'après 
une  iiblalioD  complète  la  récidive  ne  se  produit 
pas. 

H.  Nélaton  a,  dans  un  cas  de  tumeurâ  myclo- 
plaxes  du  maxillaire  supérieur,  Tait  l'ablalion 
complète  de  cet  os  ()}  (flg.  I7«3).  H,  Prelerre  a  fait 


pour  ce  malade  une  pièce  dont  la  Terme  gêna- 
nte est  celle  d'un  quart  d'ovoïde  creux  ;  elle 
est  convexe  h  su  Tace  supérieure  et  concave 
à  sa  face  inférieure  [Ilg.  1790,  1791,  1792  el  17e:(), 


Fig,  1781.  —  Bord  aiilérieur. 

4*  Le  sarcome  alvéatiiire  atteint  quelquefois  les 
mAchoires.  Celte  Torme  a  été  décrite  par  Wedl 
comme  un  cancer  fibreux  provenant  de  l'os,  el 
comprend  sans  doute  tous  les  cas  désignés  jus- 
qu'ici sous  le  nom  de  squirrhe  des  os. 

5"  Le  Hbro-sarcome  ressemble  beaucoup  au 
Uirome  dans  son  aspect  extérieur  et  se  dëve- 
"Isppe  généralement  au-dessous  du  périoste- 

8"  Le  ehondro-tarcome,  dans  lequel  on  trouve 
AuB  uae  masse  cartilagineuse  les  éléments  du 

,    (I)  miitOD,  Bttlt.  lie  la  Société  aiiatomiqut,  ddc, 
"^1  p.  MinBaU.dalhirap.,  IU3,  t.  LXUl,  p.  378. 


sarcome  à  cellules  fusiformes  el  ceux  du  sar- 
come à  cellules  rondes,  s'observe  dans  les  deux 
maxillaires  et  détermine  souvent  des  depuis 
secondaires  dans  les  poumons. 


'      *•  Les  termes  A' oUéo-sar cornes  et  de  chondro- 

'  Mrcomes  osléoides  (1)  indiquent  qu'il  se  fuit  de 

l'oBsiScation  dans  les  tumeurs  sarcomaleuses  ; 

les    tumeurs  désignées  jusqu'ici  sous  le  nom 

de  cnncers  ostêoUies  font  partie  de  celte  classe. 

CAHCIXOMES. 

La  seule  forme  de  carcinome  qui  alleigne  les 
maxillaires  est  l'épilhéliome,  qui  se  présente  uu 
moins  sous  deux  aspects,  la  variété  squameuse 
el  la  variété  tubulaire.  Ces  différences  dépen- 
dent de  la  nature  de  l'épithéliome  normal  de  la 
région  atteinte  :  ainsi  l'épilbéllome  squameux  se 
développe  piimilivemeul  dans  la  muqueuse  du 
palais  cl  des  gencives,  dont  l'épilhélium  normal 
est  squameux;  tandis  que  l'épilhéliome  tubulaire 
se  montre  dans  l'antre  d'Highmore  ou  dans  le 
nez,  dont  répllbélium  est  cylindrique.  Ces  deux 
formes  ont  une  tendance  marquée  à  envahir  les 
parties  voisines,  surtout  les  os,  d'où  la  diiflcullë 
d'une  exlirpalion  complète. 

ÉPITHÈLIOME  SQUAMEUX. 

L'épilhéliome  squameux  du  palais  el  des  gen- 
cives a  un  début  très  iusidieux  et  est  souvent 
méconnu  au  début.  Se  manifestant  d'abord 
sous  la  forme  d'une  petite  ulcéralion  déchique- 
tée de  la  muqueuse  gingivale,  il  est  souvent  at- 
tribué à  l'irritation  causée  par  une  dent  cariie 

(1)  Vo]>.  {Undaelseb,  Bislologû,  p.  SSI,  Bg.  131,  et 
Bncgtlopédie  de  chirurgie,  t.  IV.  p.  BJ4,  fig,  liT6. 
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ou  bien  A  la  svphilis  on  lui  attribue  peu  d  im  1  ralion  du  palais  de  iislure  ^pilhéliomateuse  esl 
portancQ,  el  ou  peut  1  aggraver  par  1  appl  caUon  attribuée  plus  sou>enl  àle<jphilis  secoadiire, 
de  uilrale  d'urgent  ou  d  aulrii  irrituula  L  ulcé     '  et  même  de  larges  perles  de  substance  du  iia- 


Fig.  I7U4.  —  Cuiccr  .ëpUlijliDina)  da  la  région  imiilUIre  luréi 


eileme)  (Gilloite). 


lois  osaeuxdues  à  l'Épilhéliome  sont  considérées  i  guère  avant  l'itge  de  quarante  ans  et  plus  soû- 


le résultai  d'une  gomni 
dea  gencives  ou  du  paluin 


.  Maisl'Épithé-      vent  au 


I  âge  plus  rapproché  de  soixante  que  de 
ircatattons  m- 
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COI  da  res  le  la  hjpl  I  s  soi  l  plus  précoces  e 
géieral  et  que  1  4  nu  Testât  o  s  te  (uies 
SOI  t  beaucoup  o  s  mportuutes  que  celtes  de 
l'ép  théliome 

Pe  dant  le  Loura  du  ép  thdiome  1  us  se  aé 
cfose,  ce  qui  peut  encore  être  une  cause  d  er- 
reur, si  on  ne  recherche  pas  la  cause  de  cette 
nécrose.  L'ébranlement  des  dents  est  la  consé- 
quence naturelle  do  l'invasion  des  alvéoles  et 


peut  serv  r  de  cntér  un  pour  juger  de  l'exlen* 
so  dunalenpioru  deur  L  epilhùliome  squa-  . 
H  eux  tend  à  envahir  seco  idairement  l'anm 
d  H  ghniore  sans  doi  ner  naissance  ft  aucun 
sv  nptôme  apprëc  able  particul  cr.  Celte  Torme 
a  été  décrite  par  Reclus  (I)  sous  le  nom  i'ipi- 
théliome  térebrant,  el  Bullin  en  a  décrit  un  eu 

(1}  Reclus,  Progrès  nutlkal.  18:6. 
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chex  UQ  stiyet  de  soixante-deux  ans.  Je  ne 
regarde  pourtant  pas  avec  cet  auteur  celte  forme 
comme  extrêmement  rare;  Gillette  (1)  en  a  ob- 
servé un  cas  (fig.  1794  et  1795),  j'en  ai  observé 
récemment  trois  cas. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  dans  Tablation  prompte 
et  complète  de  la  partie  atteinte.  Quand  le  mal 
est  limité  aux  gencives  et  au  rebord  alvéolaire, 
une  opération  relativement  simple  peut  sufGre  ; 
mais  quand  il  a  gagné  la  profondeur,  l'ablation 
du  maxillaire  supérieur  ou  d'une  grande  partie 
de  rinférieur  doit  être  pratiquée  sans  hésitation. 
Lawson  a  conseillé  après  Tablation  du  maxillaire 
d'employer  les  caustiques  pour  détruire  la  peau 
qui  recouvre  les  tumeurs  épithéliomateuses  de 
l'antre  d'Highmore  ;  ce  procédé  est  bon,  mais  il 
a  l'inconvénient  de  produire  une  difformité  af- 
freuse, pire  que  le  mal  pour  beaucoup  de  su- 
jets. 

ÊPITHÉLIOME  TUBULAIBE. 

Lépithéliome  tubulaire  peut  prendre  naissance 
dans  l'antre  d'Highmore,  ou  bien  débuter  parle 
nez  et  n'envahir  l'antre  que  secondairement.  La 


tumeur  est  caractérisée  par  la  grande  rapidité  de 
son  développement,  sa  mollesse  et  la  prompti- 
tude avec  laquelle  les  parties  voisines  sont  en- 
vahies. Aussi  les  tumeurs  de  cette  espèce  étaient- 
elles  considérées  autrefois  comme  des  cancers 
mous.  Quand  elles  débutent  par  la  muqueuse 
nasale,  l'obstruction  des  narines  est  le  premier 
symptôme  noté,  et  un  soulagement  temporaire 
peut  parfois  être  obtenu  par  l'ablation  de  ce 
qu'on  croit  être  un  polype.  Quand  le  mal  débute 
par  l'antre  d'Highmore,  il  détermine  une  disten- 
sion rapide  de  la  joue  qui  peut  s'ulcérer  en  don- 
nant passage  à  un  liquide  aqueux  fétide  et  per- 
met la  formation  d'une  tumeur  jaune  fongueuse. 
Le  nez  et  l'orbite  sont  envahis  secondairement 
et  la  tumeur  peut  se  faire  un  chemin  dans  les 
diverses  cavités  de  l'extérieur  du  crâne. 

Traitement. 

Quant  au  traitement,  les  remarques  faites  à 
propos  de  l'épithéliome  squameux  trouvent  ici 
doublement  leur  application.  Mais  quand  une 
opération  radicale  est  impossible,  je  pense  qu'on 
doit  dans  certains  cas  en  faire  une  incomplète 
dans  le  but  de  soulager  la  malade  et  de  pro- 
longer son  existence. 


OCCLUSION  DES  MAXILLAIRES. 


Llmpossibilité  d'écarter  les  mâchoires  peut 
être  temporaire  ou  permanente.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  trismus  des  affections  nerveuses 
mis  à  part,  la  cause  se  trouve  dans  la  contrac- 
ture des  muscles  masticateurs,  surtout  du  mas- 
séter,  due  à  l'irritation  produite  par  une  dent  do 
sagesse  non  sortie.  Le  manque  d'espace  entre 
la  seconde  molaire  et  la  branche  maxillaire,  ou 
bien  la  mauvaise  situation  de  la  dent  elle-même 
empêchent  la  dent  de  sagesse  d'occuper  sa 
position  normale,  laquelle  exerce  une  compres- 
sion et  détermine  de  l'irritation  des  parties 
voisines,  d'où  spasme  tonique  du  masséter  et 
des  muscles  plérygoïdiens  internes. 

Cette  contracture  s'observe  surtout  vers  l'âge 
de  vingt  ans  ;  le  diagnostic  en  est  facile,  à 
moins  qu'un  gonflement  considérable  et  même 
un  abcès  ne  vienne  obscurcir  la  nature  de  l'af- 
fection. 

Traitement. 

Le    traitement    consiste    à    administrer   le 

(I)  Gillette,  Pratique  journalière^  p.  717. 


chloroforme  de  façon  à  diminuer  un  peu  le 
spasme  et  à  permettre  l'introduction  d'un  écar- 
teur  entre  les  mâchoires.  Cet  écartement  doit 
être  fait  avec  lenteur.  Si  la  dent  de  sagesse  se 
présente  dans  une  position  normale,  la  section 
de  la  gencive  à  son  niveau  et  l'ablation  des  lam- 
beaux de  la  plaie  avec  des  ciseaux  suffiront. 
Mais  quand  il  ne  reste  plus  d'espace  pour  la 
dent  de  sagesse,  il  faut  lui  faire  de  la  place  en 
arrachant  la  seconde  molaire,  à  moins  qu'on  ne 
puisse,  ce  qui  est  rare,  extraire  la  dent  de  sagesse 
elle-même.  Quelquefois  l'extraction  de  la  dent 
de  sagesse  supérieure,  contre  laquelle  l'incision 
exerce  une  pression,  peut  faire  disparaître  com- 
plètement tout  ce  désordre.  De  quelque  ma- 
nière qu'on  fasse  de  la  place,  la  guérison  est 
certaine  et  le  spasme  musculaire  disparait  en 
quelques  heures. 

La  fermeture  permanente  des  mâchoires 
peut  dépendre  de  la  destruction  de  l'articulation 
temporo-maxiilaire  ou  plus  souvent  de  la  ré- 
traction de  cicatrices  du  cou.  Ces  dernières 
sont  souvent  le  résultat  d'une  stomatite  gan- 
greneuse de  l'enfance^  auquel  cas  la  joue  est 


544 


ce.  HEATH.  —  BOUCHE,  GORGE,  LANGUE,  PALAIS,  ETC. 


[38 


assez  souvent  détruite  dans  toute  son  épaisseur; 
le  même  résultat  peut  suivre  une  fièvre,  etc.,  à 
un  4ge  quelconque.  Quand  le  mal  est  confiné 
à  la  muqueuse  de  la  joue,  les  parties  molles 
adhèrent  fortement  aux  alvéoles  des  deux  mâ- 
choires, et  une  cicatrice  fibreuse  rigide,  dans 
laquelle  il  se  développe  assez  souvent  du  tissu 
osseux,  réunit  fortement  ensemble  les  deux 
mâchoires.  Le  malade  souffre  d'inanition  :  il  ne 
peut  que  triturer  entre  ses  dents  des  aliments 
mous  ou  les  pousser  avec  les  doigts  derrière 
ses  dents  du  côté  sain.  Quand  la  joue  est  dé- 
truite, la  difformité  est  plus  affreuse,  mais  l'ali- 
mentation est  moins  gênée,  surtout  s'il  manque 
une  des  molaires. 

Le  traitement  de  ces  cicatrices  par  une  simple 
division  pratiquée  parla  bouche  est  parfaitement 
inutile,  car  la  rétraction  cicatricielle  reproduit 
la  difformité.  Pour  améliorer  la  situation,  il  est 
nécessaire  de  prévenir  Tadhérence  de  la  joue 
aux  alvéoles.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu 
qu'en  adaptant  aux  dents  des  plaques  métalli- 
ques destinées  à  empêcher  ces  adhérences  de 
se  produire.  Au  bout  d'un  temps  prolongé  il 
se  forme  une  muqueuse  dans  le  sillon  ainsi 
obtenu. 

Dans  les  cas  d'adhérences  unilatérales  la 
section  du  maxillaire  inférieur  au  niveau  des 
cicatrices  et  la  formation  d'une  pseudarthrose 
donnent  de  très  bons  résultats. 

L'inflammation  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  en  détermine  l'ankylose  complète 
et  l'immobilité  consécutive.  L'arthrite  est  le 
résultat  d'un  traumatisme  ou  est  de  cause  cons- 
titutionnelle. Chez  les  enfants  elle  est  la  consé- 
quence des  fièvres  éruptives  et  s'accompagne 
fréquemment  de  suppuration  de  la  caisse.  Chez 
les  adultes  elle  a  pour  origine  le  rhumatisme 
ou  la  goutte.  L'arthrite  rhumatismale  atteint 
également  l'articulation  temporo-maxillaire. 
Chez  deux  malades  j'ai  observé  l'augmentation 
de  volume  du  condyle  et  du  col  de  l'os  avec 
déplacement  du  menton  du  côté  sain,  symptô- 
mes décrits  par  Robert  Adams  dans  son  travail 
sur  ce  sujet.  Cette  affection  ne  détermine  pour- 
tant pas  l'ankylose  osseuse  ou  la  synostose^ 
qu'on  observe  dans  les  cas  d'arthrite  commune 
suppurée. 

Dans  les  cas  d'inflammation  aiguë  de  l'arti- 
culation, les  sangsues,  les  cataplasmes  et  l'ou- 
verture de  la  collection  purulente  constituent  le 
traitement.  Dans  les  formes  plus  chroniques, 
on  combattra  la  diathèse  ;  l'application  de  ven- 
touses sur  l'articulation  donne  les  meilleures 
chances  de  guérison,  mais  le  traitement  est 


en  somme  très  peu  satisfaisant.  Goodwillie,  de 
New-York  (i),  a  proposé  de  pratiquer  Texteniion 
entre  les  deux  surfaces  articulaires  eu  passiot 
une  sorte  de  mors  entre  les  molaires,  puis  rel^ 
vaut  le  menton  ;  il  donne  plusieurs  observations 
où  cette  opération  a  réussi.  L'ankylose  qui 
résulte  de  l'arthrite  peut  être  fibreuse  ou  os- 
seuse, et  le  diagnostic  peut  seulement  être  fait 
quand  le  malade  est  entièrement  endormi.  Les 
adhérences  fibreuses  peuvent  être  détruites  par 
l'ouverture  forcée  des  mâchoires,  mais  de  très 
grandes  précautions  sont  nécessaires  pour  em- 
pêcher la  réunion,  et  il  peut  être  préférable  de 
faire  l'opération  d'Esniarch,  de  diviser  l'os  en 
avant  de  l'angle  du  maxillaire.  Goodwillie  (2)  a 
publié  deux  cas  dans  lesquels  il  réussit  à  dé- 
truire les  adhérences. 

Dans  les  cas  d'ankylose  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire l'incision  du  condyle  du  maxil- 
laire a  été  pratiquée  dans  quelques  cas.  Cest 
Humphry,  de  Cambridge  (3),  qui  la  pratiqua  le 
premier  pour  un  cas  d'arthrite  rhumatismale 
chronique.  11  mit  à  nu  le  condyle  au  moyen 
d'une  incision  courbe  allant  de  l'orbite  à  l'oreille 
et  passant  un  peu  au-dessus  de  l'articulation 
temporo-maxillaire  ;  une  seconde  incision  par- 
tant de  l'extrémité  de  la  première  montait  au 
devant  de  l'oreille,  évitant  l'artère  temporale.  Le 
lambeau  était  rejeté  en  dehors  et  le  col  du 
condyle  scié.  Rottini  (4)  en  1872  communiqua  à 
l'Académie  royale  de  médecine  de  Turin  l'obser* 
vation  d'un  garçon  de  dix-sept  ans  qui  avait  fait 
une  chute  sur  le  menton  à  l'âge  de  sept  ans  ;  la 
difficulté  d'ouvrir  la  bouche  s'était  prononcée 
peu  à  peu,  et  au  bout  de  quelques  mois  il  ne 
pouvait  écarter  les  mâchoires.  Bottini  fit  une 
incision,  et  la  tête  de  l'os,  le  périoste  une  fois 
séparé,  fut  enlevée  au  moyen  de  la  gouge  et  du 
maillet.  L'opération  n'eut  pas  d'effet  appréciable, 
et  ce  ne  fut  que  lorsque  l'opération  eut  été 
répétée  de  l'autre  côté  que  la  mâchohre  rede- 
vint libre.  Dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas  fl  n'y 
avait  de  véritable  synostose  comme  on  peut 
en  voir  un  spécimen  sur  une  tête  de  nègre  du 
Musée  de  Guy's  hospital  et  comme  James  Little 
de  New- York  en  a  opéré  un  cas  en  1878  (5).  Le 
malade  avait  dix-neuf  ans  et  avait  eu  quelques 

(1)  Goodwillie,  Archives  of  medicine,  vol.  V,  3  juin 
1881. 

(2)  Goodwillie,  Monihly  review  of  dental  surgery, 
octobre  1875. 

(3)  Humphry,  Association  médical  Journal^  1876. 

(4)  Bottini,  British  médical  Journal^  31  août  1873. 

(5)  Little,  Transactions  of  New  York  staie  médical 
Society,  1874. 
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aaoées  auparavant  une  arthrite  temporo-maxil- 
laire  suppurée  ayant  déterminé  une  ankylose. 
Utile  fit  une  incision  le  long  du  bord  supérieur 
du  maxillaire,  et  renversa  en  haut  le  masséter  ;  le 
col  du  condyle  avait  beaucoup  augmenté  de 
volume  et  se  continuait  avec  le  temporal.  On 
appliqua  une  couronne  de  trépan  d'un  demi- 
pouce  de  diamètre  et  on  enleva  une  rondelle 
osseuse  de  trois  huitièmes  de  pouce  d'épaisseur. 
On  sectionna  au  ciseau  l'os  de  chaque  côté  de 
cette  ouverture,  et  le  col  du  condyle  fut  enlevé 
pièce  par  pièce,  de  façon  à  ne  laisser  aucune 
position  saillante  de  l'os  temporal.  Le  résultat 
Tut  très  satisfaisant. 

Une  opération  semblable,  mais  pratiquée  d'a- 
près une  méthode  différente,  fut  entreprise  avec 
succès  par  Robert  Abbe  (I),  de  New-Yoric,  sur 
un  garçon  de  dix  ans  qui  avait  eu  de  l'otite 
moyenne  et  de  la  suppuration  de  l'articulation 
sept  ans  auparavant.  11  fit  une  incision  longi- 
tudinale au  devant  de  l'oreille,  et  une  incision 
tiansversale  rencontrant  l'extrémité  supérieure 
de  la  première  fut  faite  le  long  du  bord  infé- 
rieur de  l'apophyse  zygomatique.  La  parotide  et 
lo  nerf  facial  furent  attirés  en  bas,  les  fibres 
postérieures  du  masséter  écartées  au  moyen 
d'un  élévateur  périostal,  et  l'articulation  mise  à 
nu.  Un  ostéoslome  étroit  fut  alors  appliqué  sur 
le  col  du  condyle,  le  col  sectionné  dans  la  moitié 
de  son  épaisseur  et  rompu  par  l'ouverture  forcée 
de  la  bouche.  Le  col  du  condyle  fut  alors  enlevé 
avec  soin,  mais  le  condyle  lui-môme  laissé 
en  place.  Le  résultat  fut  salisfaisanL  Sédillot  (2) 
rapporte  que  dans  un  cas  d'ankylose  vraie  de 
Tarticulation  temporo-maxillaire,  Grubeen  1863 
porta  un  ciseau  droit  par  la  bouche  sur  le  col 
du  maxillaire  qu'il  brisa  au  moyen. du  marteau. 
Quelques  mois  après  il  divisa  le  masséter  par  la 
méthode  sous-cutanée,  et  la  guérison  fut  perma- 
nente avec  une  pseudarthrose.  En  1879  je  fis  la 
même  opération  sur  un  enfant  de  six  ans,  mais 
le  résultat  fut  mauvais.  11  y  eut  de  la  suppu- 
ration, et  les  mouvements,  libres  d'abord,  de- 
vinrent aussi  limités  qu'avant  l'opération.  Il 
semblerait  pourtant  que  la  division  pure  et 
simple  du  col  de  l'os  ne  permet  pas  d'espérer 
une  pseudarthrose  permanente  comme  l'ablation 
da  col  du  condyle,  bien  que  ces  opérations 
soient  nécessairement  plus  graves. 

L'opération  d'Esmarch,  faile  en  avant  du  mas- 
séter, est  naturellement  applicable  aussi  bien 
aux  cas  d'ankylose  par  afTeclion  de  l'articulation 

(1)  Abbe,  New  York  médical  Jownalf  avril  1880. 

(2)  Sédillot,  Médecine  opératuire^  t.  Il,  P'  300. 
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qu'aux  cas  de  cicatrices,  et  Fischer  (1)  parak 
avoir  pratiqué  l'opération  des  deux  côtés  de 
l'articulation  dans  un  cas  d'ankylose  bilatérale 
de  l'articulation  temporo-maxillaire  avec  an 
excellent  résultat,  le  malade  pouvant  mouvoir 
librement  la  partie  centrale  du  maxillaire. 

PERTES  DE  SUBSTANCE  DES  MACHOIRES. 

Les  pertes  de  substance  des  mâchoires  peu^ 
vent  être  plus  ou  moins  considérables.  Elles  sool 
le  résultat  de  coups  de  feu  ou  de  l'action  de  gros 
projectiles. 

A  la  mâchoire  supérieure,  lorsque  ces  pertes 
de  substance  sont  peu  étendues,  ou  lorsqu'il 
reste  des  points  d'appui  suffisants  pour  fixer  des 
appareils  prothétiques,  il  est  souvent  facile, 
non  seulement  de  masquer  la  difformité,  mais 
encore  d'adapter  une  arcade  dentaire  supé- 
rieure qui  permet  la  mastication,  et  une  voûte 
palatine  qui  sépare  les  fosses  nasales  de  la 
cavité  buccale.  Les  désordres  produits  par  les 
gros  projectiles  sont  quelquefois  très  vastes. 

Les  mutilations  de  la  mâchoire  inférieure 
sont  tout  aussi  graves  et  plus  fréquentes. 

La  mâchoire  inférieure,  dit  Legouest(2i,  peut 
être  ankylosée  par  la  lésion  de  l'une  des  articu- 
lations temporo-maxillaires  ;  elle  peut  être  appli- 
quée contre  la  mâchoire  supérieure,  par  des 
brides  cicatricielles.  La  mastication  est  alors 
impossible  ou  imparfaite. 

On  arrive  quelquefois,  au  moyen  d'un  dilata- 
teur mécanique,  à  écarter  suffisamment  la  mâ- 
choire atteinte  de  fausse  ankylose  pour  per- 
mettre au  malade  de  broyer  les  alimenta. 
L'écarté  ment  forcé  et  graduel  des  mâchoires 
doit  être  continué  pendant  longtemps,  et  sou- 
vent répété,  sinon  les  malades  sont  exposés 
au  retour  et  à  l'aggravation  de  leur  infirmité. 

Lorsque  l'une  des  articulations  de  la  mâchoire 
est  ankylosée,  ou  que  les  adhérences  qui  la  re- 
tiennent sont  trop  solides  pour  être  vaincues  par 
l'écartement  mécanique,  on  peut  être  conduit  à 
faire  la  section  du  corps  de  la  mâchoire  sur  ua 
point  du  côté  malade  qui  permette  à  Vautre  côté 
de  reprendre  ses  mouvements.  Verneuil  (3)  a 
appelé  l'attention  sur  cette  opération;  et  bien 
que  les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  n'aient 
pas  toujours  été  satisfaisants,  il  est  probable  que 
l'étude  attentive  des  indications  et  les  perfec- 

(1)  Fiftclier,  British  med.  Journal,  Vf  luïn  1872. 
(?)  Legouest,  Chirurgie  d'armée,  2*  édition,  p.  691. 
(3)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
M,  2*  Bérie,  1869,  p.  177. 
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tionnemenls  apportés  par  l'expériGnce  dans  le 
manuel  opëraloire  la  feront  entrer  dëlinilive- 
mentdans  la  pratique,  et  substituer  aux  moyens 
employés  jusqu'ici  pour  nourrir  les  malades, 
c'est-à-dire  le  passage  d'une  sonde  en  arrière  de 
la  dernière  molaire  ou  l'extraction  d'une  ou  de 
plusieurs  dénis. 

Lorsque  le  corps  de  la  m&choire  inrérieure  a 
subi  une  perte  de  substance  qui  n'intéresse  pas 
lu  tolalilé  du  corps  de  l'os,  il  est  toujours  pos- 
sible d'appliquer  un  appareil  prothélique  qui  per- 
met la  mastication  dans  de  certaines  limites,  en 


t'ig.  l7tfG-  —  Ablation  du  corps  du  iiiaililaiTe  inràrieur 
ptr  un  coup  de  canon.  (Colleciion  de  Hutîn.) 

même  temps  qu'il  rétablit  l'harmonie  des  traits 
du  visage.  D'ingénieux  perrectioniicments  ap- 
portés dans  les  pièces  de  prothèse  s'opposent  à 
la  déviation  des  portions  restantes  du  corps  de 
la  mftchoire,  et  maintiennent  le  rapport  exact 
des  arcades  dentaires  supérieure  et  inrérieure. 
Les  deux  exirémilés  du  corps  de  la  mâchoire 
qui  a  subi  une  perte  de  sbs tance  peuvent  se  rap- 
procher l'une  de  l'autre,  se  consolider  dans  celte 
situation,  ou  s'unir  par  un  tissu  fibreux  d'une 
étendue  en  rapport  avec  k-ur  écnrtement.  La 
portion  antérieure  de  la  mâchoire  ne  représente 
plus  alors  une  courbe  pHrabolique,  mais  un 
angle  plus  ou  moins  aigu  ;  la  partie  inférieure  de 
la  face  est  rélrécie,  les  dents  du  huul  ne  corres- 
pondent plus  et  ne  se  mellent  plus  qu'imparfui- 
lement  en  contact  avec  les  dents  du  bas,  la 
langue  est  refoulée  vers  sa  base,  la  mastication, 


la  déglutition  et  l'articulaUon  des  sons  s'exé- 
cutent avec  plus  ou  moins  de  difficulté. 


Fig.  I7tf7.  —  Ablation  du  iDaiillaù-a  inférieur  pu  un 
éclatde  bombe.  (CollecUaD  du  Huiia.) 

Les  ablations  plus  ou  moins  complètes  du 
corps  de  la  mflchoire  inférieure  par  des  coups 
de  feu  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide  ou  pv 
de  gros  projectiles  sont  très  intéressantes  à  éto- 
dier.  Les  unes  sont  au-dessus  des  ressources  de 
l'arti  les  autres  peuvent  être  plus  ou  moins  heu- 
reusement modifiées  par  des  opérations. 


Fig.  17Sli.  "  Ablation  du  menton  et  du  net  pu  U 
coup  de  mliniUta.  (Colleciion  de  Uutin.) 

Les  premières  donnent  lieu  t  des  diBTormitèt 
repoussantes  et  souvent  très  di^uiles  à  mas- 
quer. 


«1 


PERTES  DE  SUBSTANCE  DES  MACHOIRES. 


Legouest  (I)  a  raconté,  d'aprëi  Rîbea  (2)  el 
Hulin  (3),  l'histoire  de  Prenais,  l)leasâ  en  181 1 
àlabataiUed'Alburéraetmorten  ISSOfflg.  <796}, 
l'histoire  de  Louis,  blessé  au  siège  d'Anvers 
en  t832  {Bg.  1797).  de  André  Maure),  blessé  à 
Hohenliaden  en  1800  et  mort  en  léM  (flg.  tT'»). 
Tous  ces  mutilés  avaient  perdu  toute  la  partie 


antérieure  de  la  mâchoire,  sans  que  la  langue 
se  rétractai  ou  se  pelotonnât  en  arrière  sur  le 
larynx,  lis  présentaient  des  difformités  auiai 
irrégulières  et  aussi  hideuses  que  possible.  La 
déglutiiion  s'opérait  au  moyen  de  divers  arU' 
flces  ;  t'arlicul'jtion  des  sons  était  très  imparfaite 
et  quetquerois  heureusement  modifiée  par  leur 


>ir  un  biBiriien.  Hipprochemants  des  dents  et  desirctdes  alvéoUin 
du  mtiilUlre  supérieur  (*). 


(*}  AA.  frigments   du  maiillaire  Inférieur;  V,  voûte  piluiae  ;  D,  rebord  alvioliiri 
grosse*  molûres.  (Collection  da  Val -do-Grâce.) 


1  et  O,  les  dernière* 


menton  d'argent.  La  salive  s'écoulail  constam- 
ment sans  altérer  la  nutrition.  Diins  ces  cas,  les 
joues  se  réunissent  avec  les  parties  supérieures 
«t  latérales  du  cou;  la  lèvre  inrérieure,  quand 
il  fla  est  resté  quelque  partie,  se  réunit  uvec  la 
partie  supérieure  du  lar;nx  et  la  base  de  lu  lan- 
gue. Lorsqu'une  portion  du  corps  de  l'os  a  été 
reapectée,  la  bouche  est  bornée  sur  les  cAlés 
parles  débris  de  la  lèvre  inrérieure  et  des  [mr- 
ties  molles  du  menton  qui  ont  contracté  de  so- 
lides adhérences  avec  les  moignons  osseun;  en 

(I)  Leioueit,  Traili  de  chirurgie  <farmét,  V  édil., 
p.  «3. 

(S)  Ribes,  Dittionniire  da  Seiencti  mi/kalti, 
t.  XXU,  p.  tI4. 

(S)  aaiiii,  Bulletin  de  VAcadimie  île  mHUcine,  IS43, 
t.  VI,  p.  65a. 


bas,  par  la  langue  demeurée  plus  ou  moins  libre 
et  entière  ou  présentant  des  divisions,  suivapt 
qu'elle  est  restée  intacte  ou  que  les  bords  des 
solutions  de  continuité  dont  elle  a  été  atteinte 
se  sont  cicatrisés  isolément;  enfin,  en  haut  par 
l'urcade  dentaire,  la  voQte  palatine  et  la  lèvre 
supérieure. 

La  mâchoire  supérieure,  chez  un  grand  nom- 
bre de  sujets,  éprouve,  après  la  perte  du  maxit- 
Inire  inrcricur,  des  modifications  importantes  à 
noter:  les  dents  se  renversent  en  dedans  au 
point  de  devenir  â  peu  près  horisontates,  ou  bien 
elles  se  rapprochenl,  en  restant  verticales,  par 
le  rétrécissement  latéral  de  la  voûte  du  palais, 
qui  s'élève  en  ogivu  vers  les  Tosses  nasales.  La 
ligure  1799  représente  le  crâne  du  nommé  Ver- 
nez,  qui  eut  la  m&uhoire  inférieure  emportée  A 
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léna  (1800)  par  un  biscaîen  :  les  dents  incisives, 
les  canines  et  les  premières  molaires  ont  été 
successivement  expulsées  de  leurs  alvéoles  par 
l'effet  du  resserrement  du  maxillaire  supérieur, 
el  les  deux  dernières  grosses  molaires,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  un  espace  d'un  demi-centi- 


mètre, ont  été  renversées  par  l'eiïet  de  U  tt- 
traction  des  cicatrices  des  parties  molles  venli 
partie  centrale  de  la  perte  de  substance.  Ottt 
diiformilé  a  mis  vingt-lroia  ans  à  se  prodaire  (I}. 
Ce  rapprocliemeut  des  dénia  s'exécute,  soit 
par  leur  renversement,  soil  [par  le  rélfédtie- 


-  Abiktion  partielle  da  maiilliire  inférlenr  pir  ud  biscalen.  - 
da  la  voûte  pilttin«. 


■  HdtréciiiemaDt  transver**! 


ment  transversal  de  la  voûte  palatine.  Ce  der- 
nier mode  de  déformation  est  des  plus  mani- 
Testes  sur  le  sujet  ropréseiilé  figure  1800, 

Lorsque  les  perles  de  subalaiice  n'ont  pas  été 
réparées  immédislemenl,  elles  sont  difliciles  à 
combler  plus  lard,  alors  que  les  tissus  indurés, 
rétractés  el  irrégulièrement  cicatrisés,  ont  con- 
tracté des  adhérences  avec  les  os.  Les  restaura- 
tions immédiates  du  plancher  de  la  bouche  et 
de  la  lèvre  inTérieure  ne  sont  pas  toujours  sui- 
vies de  succès.  Leti  perles  de  substance  sont 
quelquefois  si  étendues,  qu'elles  ne  peuvent  être 
réparées  par  une  seule  opération  et  qu'elles  né- 
cessitent des  opérations  successives. 

Il  en  est  de  même  des  restaurations  entre- 
prises tardivement;  Legouest  {■)  relaie  un  fait 
de  SB  pratique,  qui  pourra  donner  une  idée  des 
dUBcultés  que  l'on  rencontre  en  pareil  cas  et 
des  moyens  propres  à  les  surmonter. 


W 


Chirwgie  iTanatt,  1*  édft.,  p,  101. 


Le  sieur  B...,  lOulaDt  le  luldder,  m  lira  un  canp 
de  pistolet  t  ttout  porunt,  «oas  le  menton,  le  27  fé- 
vrier 1801.  L'arme  iTiit  Hi  chirgde  afee  des  cbevn>- 
tiiiea,  le  plancher  buccal  était  complètement  dâlfulli 
la  langue  divisée  obliquement  d'aiint  en  arrière  pen- 
dait au  devaut  du  cou;  la  majeure  partie  de  la  lèvn 
infËrieuro  avait  été  omportée;  le  maxillaire  inférlenr 
élaii  brUé  coiiiminuiiioment  vers  la  milieu  i  U  partie 
mofenne  de  l'os,  complèlemonl  détachés  du  reMe  d* 
la  ruichoire,  n'idhérail  plus  que  par  qaelquH  partist 
molle*  et  fut  lolalement  arrachés  par  le  blessé;  b 
voûte  palatine  présentait  à  gaacbe  une  larga  feala 
longitudinale;  la  perle  de  aiug  fut  peu  conaidirsblc. 

On  appliqua  un  pansement  simple  etnn  appareil  en  Bl 
de  fer  pour  maintenir  la  cbarpie  et  aoutenir  U  lanpie. 

Le  3  avril,  D...  fut  évacué  de  l'hûpltal  de  Bonrpi 
sur  celui  du  Val-de-Grico  ;  en  entrant  dans  notre  ser- 
vice, il  présentait  l'état  suivant  :  Toute  la  pUis  eal  an 

(I)  Rlbci,  Diclionnaiit  da  Scienett  médicaltt, 
t.  XXIX,  p.  4!  j,  article  U*cuo:aas  et  Deboat,  SaiMn 
de  U.é'-«ituliquf,  1863,1.  LXIil,  p,  138.  —  J.D.Ur- 
tty.  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  114. 
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It  pUoctaer  da  U  bonehe  et  lei 


tai  tten  ds  cAté  guieho  de  la  lèrre  Inrériflara 
l'^rtMt  pis*  i  U  luigae,  Siée  pir  des  adhlreoMS  t 
I,  eit  libre  dam  l'éundue  de 
t  iJptrda  en  dam  partlea 
■  boldment;  le  mailllalre  inférieur  oat  dé- 
lira poche  Jntqn't  U  aaconde  groaae  molaire,  k 
Awtt  Jnaqn'à  la  canine  inclailTement  ;  une  fractnre 
«■pUte,  TBitleale,  altge  à  l'union  da  corpa  do  ta 
midMin  aTSO  i'apoplijae  montante  droite;  toale  la 
«arlU  boceale  <«t  expoiée  an  regards;  la  voAte  du 


dcDt  la  partie  la  plni  large  correipondail  à  la  baae  de 
la  langue,  et  qui  ae  tarinlDait  en  pointe  lur  la  face 
antérieure  du  cou,  d'une  part,  et  lar  la  face  inrérieora 
de  la  langue,  de  l'autre  ;  cette  plaie  liit  réunie  par  la 
luture  et  se  dMtriaa  rapidement.  La  langue  était  rc- 
deTenao  libre  et  mobile. 

NoDi  procUlmei  le  It  juin  à  U  troitlème  opération. 
Let  parties  mollet  des  Joaei  at  dei  lèvrei  furent  dls- 
séqaéea  et  adptMies  dat  extrimilét  OMeaaea   de  la 


fif.  ittOI.  —  Ablation  de  Upartie  aatirieure  du  maxil- 
laire infâriear  par  un  coup  de  feu.  Les  Jonea  se 
'  MOI  rénniea  aax  exirdmliia  oaaenaes  et  ae  confon- 
'  dent  avec  le  con  ;  le  pliueber  inférieur  de  la  bouche 
*     CM  détroit:  la  langue  pend  au  devant  do  cou. 

ia  [ractiiréeprdiento<iaelqueae«qulllea'fig.  1801). 
J^irèa  «toir  extrait  on  certain  nombre  de  fragmenta 
■  et  attendu  l'élimination  ipontanée  de  quelques 
I,  Jugeant  qu'une  tenialive  de  restauration  com- 
I  seule  opération  ne  serait  probablement 

■  suivie  de  succès,  nons  pcnsimas  qu'il  conveniit 
par  une  série  d'opérstions  «ucceMivea 

!■>  t  réunir  Is  solution  de  continuité  delà 
ie;I'k  mettre  cet  organe  en  liberté  ;  3°  à  reatau- 

■  U  lèrre  inférieure  ;  é*  enfin,  k  refaire  le  pianclier 
^4|U  bouche. 

U  première  opération  fut  faite  le  15  avril  :  elle  fut 
^  antie  de  anccèa  et  guérit  en  quatre  ou  cinq  jour* 
(Ig.  MOT). 

Le  IS  mai,  la  aeconde  opération  fut  pratiquée  )  elle 
MBdiukdiBBdqner  la  langue  Juiqu'k  sa base,et  kcou- 
|wIm  adhérence*  qn'elle  ariit  contractées  avec  le* 
futim  molle*  du  cou  et  qui  l'immobl lisaient.  Il  en  ri- 
tolia  nae  plaie   en  losange  dispoeée  verticalement. 


Fig.  180!.  ~  Ablation  de  la  partie  «niérieare  du  maiil- 
îaire  Inférieur  par  un  coup  da  (en.  Résultats 
d'uue  premiAre  opération  :  la  lèvre  inférieure  a  iié 
riunlei  le  planciier  inférieur  de  la  bouclie  n'a  point 
été  retuuré  et  laisse  passer  la  langne. 

micboire  avec  leiqncllei  elles  éuient  intimement 
unies.  Deux  Incisions  liorliontalai,  menées  de  cha- 
que eûlé  Juaqu'k  l'angle  de  la  micboire,  formèrent, 
arec  ce  qui  restait  du  bord  libre  de  la  lèvre,  deux  lam- 
beaux qusdrilttères  qui  furent  réunis  par  des  points 
de  sntnre  entortillée  an  devant  des  fragments  de  U 
micboire  rapprochds.  La  langue  fat  laissée  pendante 
k  travers  le  large  hiatus  du  plancher  de  la  boacbe. 
Tont  semblait  fiire  présager  un  heureux  résulut, 
quand,  la  30Juin,  un  violent  ârjsipèle  se  déclara,  re- 
tentlt  vivement  sur  l'oncépliaie  et  détruisit  la  plus 
grande  partie  du  travail  réparateur  ;  le  seul  point  do 
suture  qui  résista  fui  celui  qui  était  simé  sur  le  bord 
libre  de  la  lèvra  ;  Il  servit  de  point  de  départ  k  un  travail 
cicatriciel  qui  réunit  les  particspar  seconde  intention. 
Nous  attendîmes  plusieurs  mois  avant  de  faire  la 
dernière  opération  desiloée  k  fermer  le  plancher  de 
la  bouche.  A  la  date  du  (S Janvier  1863,  loriftce anor- 
mal a éuit  beaucoup  réiréci;!!  éult  de  forme  irrcgn- 
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Flg,  IS03.  —  Ablitlon  de  la  partie  antérieure  du  maxil- 
laire inrdrienr  par  un  coup  de  feu.  La  perroraiion 
du  plancher  de  la  booclie  a  éié  comblée  par  an  itate 
Umbetu  prit  en  travera  «ur  toute  ta  face  antérieure 


it  tiec  lei  fragmenta  réunii 


de  1«  màclioire,  aar  le*  cAtéi  et  en  bu  btcc  Im  par- 
tie* molleadel*  pariie  inférieurs  de  la  face  et  du  cm; 
il  donnait  pauage  à  la  Mliire  et  k  la  langue  qoi  pM- 
Tilt  rentrer  i  volonté  et  se  logeait  «n  arriin  de  la 
miehoire  inférieure  recontlituée  et  conaidérableneai 
réirécie  (fig.  1803). 

Noua  penaimea  à  fermer  proviMiremenl  cat  «riice 
■TOC  un  obturateur  en  gutta-perclia,  aflu  de  faire  re- 
prendre k  la  langue  aon  droit  de  domicile  dana  la 
lioucbe.  No*  teutaiiiei  furent  Tainsa  et  noua  noua  dé- 
ddlmea,  le  I"  mars,  k  pratiquer  U  demiirs  opén- 
lian.  Un  grand  lambeau  quadrilatère  Tut  diae^oé  inr 
U  face  antérieure  du  cou.  Incliné  en  haut  et  porté  >ar 
l'oriBce,  avec  le*  bord*  rafraîchi*  duquel  II  fut  réaoi 
par  dii  ou  douie  point*  de  autura  entrecoupée.  La 
langue  avait  été  remontée  préalablement  dan*  U 
bouche,  au  mojen  d'un  Ql  qui  fut  fiié  au  bonnet  du 
malade.  Des  bandelette*  «gglatinatiret  embraaaant  I* 
mlcholre  et  la  télé  aainrirent  l'action  dea  pointa  de 
luture  en  soutenant  le  lambeau  ;  le  tout  fut  maintenu 
par  un  pansement  ilnipls.  Le*  cboto*  allëreot  an 
mieux  :  le  lambeau  *e  réunit  en  quelques  Jours  dan* 
toute  »a  périphérie,  excepté  ren  la  partie  aniArleure 
de  la  perte  de  subatance.en  deux  point*  qui  donnaient 
iaane  k  une  certaine  quantité  de  salive.  La  langue  fut 
mise  en  liberté  le  sixième  lour ,  le*  pointa  Bstaleax 
furent  touchés  et  fermés  avec  le  nitrate  d'argent  :  le 
a  mars,  la  cicatrisation  tlall  complète.  Le  malade  perd 
encore  un  peu  de  salive  par  U  commiaaure  gauche 
de  U  boadie  plaa  b«**e  que  l'aniro  et  que  non* 
non*  propo*oa«  de  relever,  mai*  il  mange  avec  facilité 
et  dan*  la  station  debout,  ce  qu'il  ne  pouvait  &ir« 
avant  l'opération,  et  il  commence  k  parler  de  façon  k 
se  faire  entendre. 

Il  ne  faltui  pas  moins  d'une  année  et  de  quatre 
opération*  pour  combler  cette  vaste   perte  de  aubs- 


OPÉRATIONS  PRATIQUEES  SUR  LES  MAXILLAIRES. 


Dans  toutes  les  opéraliotis  praliqiii-es  sur  les 
màufaoires,  il  faut  avoir  grand  soin  d'éviter  loute 
difTormitâ  non  indittpensablc. 

INCISIOnS  ET  PO.'VCTIONS. 

Les  incisions  qui  doivent  donner  issue  à  du 
pus  el  les  ponctions  de  l'untre  d'Uiglimore  doi- 
vent toujours  être  faites  par  la  bouche  el  en 
général  loules  les  upérations  qui  peuvent  être 
pratiquées  par  celle  voie. 

RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

Une  incision  droite  fuite  suivant  la  ligne  mé- 
diane de  la  lèvre  supérieure  el  prolongée  d'un 
cAlé  dans  la  narine  du  côté  malade  permet  de 
détacher  par  dissection  les  tissus  de  la  face  du 


maxillaire  de  manière  à  mettre  complélement  à 
découvert  ta  paroi  antérieure  de  l'antre  d'High- 
more.  Celle  paroi  peut  alors  être  perforée  el 
enlevée  pour  permettre  l'exlraction  d'une  tu- 
meur ou  l'ablation  d'un  segment  du  palais. 

Quand  le  mal  a  plus  d'étendue,  outre  cette 
première  incision,  on  on  fait  une  autre  parlant 
de  l'angle  interne  de  l'orbite,  descendant  le  long 
du  nez  et  en  coatournanl  l'aile  pour  pénétrer 
dans  la  narine. 

Pour  enlever  le  maxillaire  supérieur  tout  en- 
tier, il  est  bon  de  faire  une  incision  supplémen- 
taire au-dessous  de  l'orbite,  partant  de  l'angle  in- 
terne de  l'os  maluirc  et  suivant  la  courbe  natu- 
relle des  plis  cutanés.  Cette  incision  peulélre 
prolongée  jusqu'à  l'os  malaire  aussi  loin  qult 
est  nécessaire  ;  une  autre  ft  angle  droit  avec 
elle  peut  la  rencontrer  h  son  extrémité  dans  les 
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RËSECTION  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 


»s  oà  l'os  est  «(teint  dsns  une  grande  étendue. 
)a  nbat  «lors  le  tombeau  cutané  en  dehors,  et 
«lie  inèlbode  «  le  grand  avanlage  de  préserver 
e  nerf  racial  et  de  diviser  seulement  de  petites 
ir«ncliei  de  l' artère  faciale. 

L'os  peut  eire  divisé  en  trois  points  :  1*  aa  pa 
Us;  2*  iTapophyse  nasale  du  maxillaire  ;  3*  au 
ÏTeau  de  l'os  malaîre.  Avant  d'enlever  l'os  il 
.nt  diviser  transversaletneol  le  voile  du  palais 
■es  de  ses  attaches  du  palais  osseux.  Au  mojen 
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d'une  pince  angulaire  on  complète  les  trois  in- 
cisions Tailes  par  la  scie  dans  un  ordre  inverse, 
c'est-à-dire  celle  de  l'os  malaire  d'abord,  puis 
celle  de  l'apophyse  nasale,  enlln  du  palais. 

On  connult  le  procédé  de  Velpeau  (llg.  I804i, 
le  procédé  de  Benjamin  Anger(flg.  18<)5). 

La  figure  ISOO  donne  le  tracé  de  l'incision 
médiane  et  latérale  interne,  d'après  DielTen- 
bach,  Bauchet,  Haisonneuve,  Huguier,  Nélalon. 
Dans  les  résections  partielles  on  pourra  suivre 


fig.  1804-  —  Rdiectiun  du  maiiUtiro  supérieur 


■  (racé  de  Demarquaj  (flg.  1807)  ou  celui  de 
kmchart  (fig.  1808).  Pour  la  résection  tempo- 
■ire  des  os  do  nés  et  de  VapopbTse  montante 
■iiDBxillaire,  on  pourra  adopter  le  procédé  de 
^Mkel  (fig.  I809J  ou  celui  de  Cbassaignac 
P|.  1810). 

la  Téseetùm  des  deux  maxillaires  supérieurs  a 
M  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois 
\M-  ISl  t  ).  On  fait  la  trachéotomie  au  préalable. 

UiSECnON  DU  MAXILLAIRE  INFBRIBCR. 

'•^ciiion  doit  être  faite  autant  que  passible 
K'^iius  du  bord  du  maxillaire,  de  façon  que 
■  ■ûttiricc  soit  cachée.  Une  incision  allant  de 


I^ÏPK 


mtdiane  à  l'angle  du  maiillaire  divise 


l'artère  faciale  immédiatement  en  avant  du 
masséter.  On  dissèque  alors  les  tissus  de  la 
face  et  on  ouvre  la  cavité  buccale  en  divisant  la 
muqueuse  près  des  gencives.  On  fait  une  sec- 
tion à  la  scie  de  chaque  côté  du  corps  du  maxil- 
laire. S'il  est  nécessaire  de  prolonger  l'incision 
de  l'antre  côté  de  la  ligne  médiane  et  d'enlever 
la  symphyse,  il  faut,  pour  empêcher  la  lanf^uc 
de  tomber  en  arriére,  passer  au  travers  de  cet 
organe  un  III  sur  lequel  on  pourra  exercer  des 
tractions.  Le  muscle  mylo-hyoïdien  et  la  mu- 
queuse peuvent  alors  être  divisés  et  le  segment 
osseux  enlevé;  mais,  s'il  est  possible,  l'alvéole 
seule  doit  être  divisée,  et  le  bord  du  maxillaire 
conservé.  Pour  enlever  une  moitié  du  maxil- 
laire il  est  bon  de  diviser  la  lèvre  inférieure  sur 
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fc  lipie  médiane.   L'incision    rejoint  alors  à     iaKrieurderosotest  continuée  jusque  prèada 
Mgle  droit  celle  de  la  lèvre  le  long  du  bord  |  |obulederoreille.L'ar[èrerBCialeestRectionné«, 


iiltirieure  du  malilUire  supérieur,  ddcouTerte  pxr  U  (impie  InciilDn  de 
procédé  de  H.  D.  Anger  pour  li  réiectlon  du  mtiilialra  inpirleor]  (*). 


t  lè»re  »BpèrH!«*'"* 


n  crochet;  D,  oriflca  antirieur  de  la  tou»  n 
I.  Anger.  Nouveaux  iUmenU  d'anatomit  chiri*' 


mais  toutes  les  branches  imporlanles  du  nerf     tionné.  Le  scalpel  suîl  alors  la  surface  înteri^^ 
hcial  sont  préservées.  Les  tissus  da  lu  face  ei      du  manillaire,  et  )e  plancher  de  la  boucfae  ^^ 


>    IncUion   midUoo  ( 


UténJe  interna. 


le  masséler  étant  détachés  de  leurs  allaches 
a*ec  l'oi  ou  la  tumeur,  le  maxillaire  est  sec- 


Fig.  1807.  —  Réteciion  pirtielle  fDemirqnsT'. 


divisé  :  on  a  soin  de  préserver  la  glande  sabliii' 
guale.  Le  segment  osseux  sectionné  est  alors 


RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  INPÉRIËUB. 


a  uoyeD  d'une  forte  piDce,  et  retourné 
>D  que  le  ptëijgoldien  interne  apparaisse; 


.   —  Réiection  partielle  du  maiillaire  eapé- 
rieor,  d'aprii  Arrtcbait. 


étache  de  l'os.  Si  le  mal  est  bénin  el 
prend  pas  l'articula  lion,  la  branche  du 


-^ 


-  Réwcilon  da  maiillaire  aupériea 
le  procédé  de  Bceckel. 


ire  est  sciée  plutôt  que  désarticulée;  et 
quand  la  tumeur  empiète  jusqu'au  TOi- 


lemporalre  des  o«  du  nei  et 
du  maiillaire,  d'aprèi  t^ti- 


mvnie  de  l'arltculatton,  il  est  possible  de 
ler  le  col  du  condyte  el  l'apophyse  coro- 
n  moyen  d'une  pince. 

désarticuler  le  condyle,  on  saisit  le 
ire  arec  la  pince  qu'on  abaisse  de  façon 
saillir  en  avant  t'apopliyse  coronoîde  et 


h  permettre  la  division  des  attaches  du  tem- 
poral; on  continue  à  abaisser  le  maxillaire  de 


'Cl  A 


manière  à  faire  saillir  le  condjle  ;  mais  on  n'im- 
primer* pas  k  l'os  QD  mouvement  de  rotation 
en  dehors,  de  peur  d'otinir  l'artère  maxillaire 
interne.  On  ne  se  servira  du  bistouri  que  poui- 
diviser  le  nerf  dentaire  inférieur. 

De^ch  (de  Honlpellier)  n'emportait  que  la 
table  anté Heure  ou  eileme  du  maiillaire,  dans  le 


Fig.  1S13.  —  Hâaectioii  du  maiillaire  inférieur  (pra- 
Gédé  de  Delpech  (*]. 

0  a,  Iimbeaa;  6,  corps  dn  naxllUlre;  e,  aide; 
d,  couteau  ;  e,  lambeau. 

cas  oii  elle  était  seule  envahie  par  la  maladie,  afin 
de  conserver  le  contour  normal  de  k  mAchoire 
etde  favoriser  la  régénération  osseuse  (flg.  ISIS). 
Il  portait  un  bistouri  derrière  le  maxillaire  ou 
;  glissait  un  gorgeret  de  bois  destiné  à  garantir 
les  parties  molles.  Le  corps  du  maxillaire  b  une 
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foU  délachô  par  deux  traits  de  scie,  il  engageait 
une  érigne  double  ou  une  simple  ligature  à  la 
bane  de  la  langue  et  la  confiait  à  un  aide  c,  qui 
tirait  sur  elle  et  empêchait  Torgane  de  se  porter 
en  arrière  au  moment  où  le  couteau  d  divisait 
les  muscles  génio-glosses.  L'opération  terminée, 
il  faisait  sortir  cette  ligature  entre  les  lambeaui 
a  e,  et  la  fixait  à  une  des  épingles  employées  à 
réunir  les  téguments  par  U  suture  entortillée. 
Delpech  modifia  une  fob  ce  procédé  en  per- 
dant lu  langue  avec  un  fil  d*or,  qu**d  assujettit 
aux  dents  voisines.  [>ans  tous  les  cas,  on  retire 
ce  fil  uu  la  ligature,  aussitôt  que  U  lingue  a  con- 
tracté des  adl^rences  asset  fortes  pour  la  t&er 
en  a^unt  et  éloigner  tout  d&nger  de  suffocation. 
LUfranc  avait  imaginé  uu  procédé  pour  la 
résection  du  corps  de  k  mèchotre  fig.  181 3> 
Littftrunc  a)ant  veHicaletueut  divisé  la  lèvre 
inférieure  pratiqua  une  seconde  incision  liorî- 
lontale  «i,  étendue  do  lextreuiité  inférieure  de 
U  pri^uùért^,  ^  quelqueo^  niilUniéires  au*deU  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  Le  lambeau  6,  renversé 
d'avant  eu  arrière»  et  de  bas  eu  baut,  mit  Vos  r 
iS^  nu  ot  iH^iHiùt  d'où  terminer  la  résection  avec 
une  |>otite  ^ïciv  à  umu  è  Uàme  très  fine.  On  pour- 


1  rait  avec  plus  d'avantage  se  servir  d*nne  scie  à 


Fig.  1813.  —  Résection  da  maxillaire  inférieur 
(procédé  Lisfranc)  (*}. 

*)  a,  scie  à  chaîne;  b,  lambeau;  c,  os  maiillaire: 
d,  incision  horizontale;  e,  couteau. 

chaîne  a,  conduite  autour  de  Tes  au  moyen  d'un 
stylet  fenêtre. 


CHIRURGIE  DES  DENTS  ET  DE  LEURS  ANNEXES 


PAR  M.  E.  BRASSEUR 

Ifëctecin-dentisto,  directeur  de  l'École  dentaire  et  vice-président  de  la  Société  odontologiquc  de  France. 


lis  longtemps  l'art  dentaire  a  élé  consi- 
par  les  uns  comme  une  science  distincte 
science  médicale  (t),  par  les  autres,  au 
comme  une  véritable  branche  de  la 


ine. 


latomie,  la  physiologie,  la  pathologie  den- 
sont    cependant  bien    les   mêmes  que 
itnley  la  physiologie,  la  pathologie  gêné- 
enseignées  dans  les  facultés  de  médecine, 
«nsquelles  elles  se  rattachent  sans  cesse; 
est-ce  une  grave  erreur  de  croire  que  les 
Liions   exercées   sur   l'organisme    tout 
soit  par  la  nutrition,  soit  par  un  état 
igique,  n'impriment  pas  leurs  caractères 
iers  sur  le  système  dentaire, 
ontologie,  qui  traite  de  la  structure,  des 
mSy  des  maladies  et  du  traitement  des 
organes  incontestablement  en  rapport 
s  systèmes  nerveux,  circulatoire,  respi- 
digestif,  est  bien  réellement  upe  partie 
science  médicale. 


Malgré  ces  rapprochements  si  évidents,  des 
praticiens  considèrent  encore  leur  profession 
comme  un  art  purement  mécanique,  et  en  igno- 
rent le  plus  souvent  la  partie  chirurgicale  ;  com- 
ment, d'ailleurs,  en  serait-il  autrement  ?  aucun 
enseignement  spécial  ne  leur  a  été  donné. 

C'est  qu'en  effet,  malgré  ses  rapprochements 
si  intimes  avec  la  chirurgie,  on  ne  peut  nier 
que  la  spécialité  du  dentiste  ne  s'éloigne  par  un 
côté  de  lart  chirurgical,  nous  voulons  parler  de 
la  prothèse  qui  exige  des  connaissances  spéciales 
en  physique,  en  mécanique,  en  esthétique,  aussi 
n'est-il  pas  surprenant  de  voir  que  des  prati- 
ciens, des  plus  habiles,  soient  arrivés  à  une 
juste  renommée  sans  connaissance  spéciale  de 
la  chirurgie  générale,  d'où  la  nécessité  de  joindre 
à  l'enseignement  professionnel  un  enseigne- 
ment médical  :  c'est  pour  ces  motifs  qu'un  exposé 
même  sommaire  sur  l'odontologie  doit  trouver 
place  dans  une  encyclopédie  chirurgicale. 


IRRÉGULARITÉ  DE  LA  DENTITION 


^Mesure  que  la  civilisation  se  répand  chez 
iples,  il  est  aisé  de  remarquer  aussi  une 
ince  dans  la  perfection  de  l'être  humain. 
rite  de  ce  que  nous  avançons  se  révèle  tous 
dans  les  mâchoires  que  nous  rencon- 
fsnjourdliui,  la  plupart  exceptionnellement 
td^Yeloppées  et  régulières.  W.  Kingsley  (2) 

*rrét  de  la  cour  de  cassation  qui  proclame  l'art 
mate  libre. 

ilBgaley,  Surgery  ofthe  ieeih  in  The  interna  Ho- 
Mqfclopœdia  of  Surgeri/,  t.  V.  New- York,  1884. 


cite  un  observateur  attentif  qui  a  constaté 
nombre  de  cas,  n'ayant  ni  cause  locale  appa- 
rente, ni  origine  héréditaire,  qui  ne  puissent 
être  rapportés  qu'à  des  états  constitutionnels. 
On  peut  donc  établir  en  principe  que  plus  le 
système  nerveux  est  développé,  plus  l'intelli- 
gence est  précoce  et  brillante,  plus  grandes 
seront  les  déformations  dentaires,  tandis  que 
chez  les  paysans  menant  une  vie  rustique  pleine 
de  travaux  corporels,  ou  chez  les  individus 
ayant  une  intelligence  ordinaire,  on  remarquera 
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une  évolution  dentaire  régulière,  des  arcades 
dentaires  bien  conformées. 

L*hérédité  parait  également  jouer  un  grand 
rôle,  et  nous  avons  été  à  môme  de  le  constater 
souvent,  sans  que  la  cause  initiale  qui  a  amené 
la  dégénérescence  du  type  normal  soit  possible 
à  déterminer. 

L'irrégularité  des  dents  tient  non  seulement 
à  Télroitesse  des  arcades  dentaires  ou  à  un 
squelette  mal  conformé  comme  dans  le  rachi- 
tisme, mais  elle  a  aussi  pour  cause  certaines 
anomalies  du  germe  dentaire  même;  Magitot(l) 
les  répartit  de  la  façon  suivante: 


10  Anomalies 

do 

forme. 

2o  Anomalies 

de 

volame. 


Coronaire. 

Radicalairo 

ToUle. 


t  Augmentation  ou  géantisme. 
/  Diminution  ou  nanisme. 

«3«  Anomalies  ;  Absence  congénitale, 
de  ,  Diminution  numérique, 

nombre.      (  Augmentation  numérique. 
40  Anomalies  /  Transposition  simple. 

de  (  Hétérotople  par  migration, 

siège.        (  Hétérotopie  par  genèse. 


^^  Anomalies  I 

do  j 

direction.     [ 

60  Anomalies 
d*éruption. 


Rétroversion. 
Antéversion. 
Inclinaison  latérale. 
RotaUon  sur  l'axe. 

Éruption  précoce. 
Éruption  tardive. 
Chute  précoce. 
Chute  tardive. 

70  Anomalies  de  nutrition. 
80  Anomalies  de  structure. 
90  Anomalies  do  disposition. 

G.  Gaillard  (2),  qui  s'est  beaucoup  occupé  de 
cette  question,  rapporte,  avec  raison,  toutes  ces 
anomalies  aux  six  types  suivants.  Aussi  est-ce 
à  cet  auteur  que  nous  empruntons  cette  expo- 
sition. 

Ces  six  types  sont  : 

1*  Anomalies  par  hétérotopie. 
2*  —        par  antéversion. 

3*         —       par  rétroversion. 
4"         —        par  latéroversion. 
3"  —        par  rotation. 

6*         —        par  émergence. 

(1)  Magitot  et  Robin,  Mémoire  sur  le  germe  et  le 
développement  du  follicule  dentaire^  et  Ch.  Robin  in 
Uttré,  Dictionnaire  de  médecine,  15«  édition.  Paris, 
1884. 

(2)  G.  Gaillard,  Des  déviations  des  arcades  dentaires, 
1881,  page  68. 


HÉTÉROTOPIE. 

Vhétérotopie  est  la  production  d*une  dent  hor» 
du  lieu  où  elle  est  placée  normalement  CetU 
anomalie  peut  tenir  à  des  obstacles  apportés  i 
révolution  de  la  dent,  comme  cela  se  rencontre 
souvent,  par  exemple,  pour  les  canines,  qui  évo- 
luent fréquemment  les  dernières,  et  trouventleur 
place  prise  par  Textraction  imprudente  ou  la 
chute  prématurée  des  canines  de  première  den- 
tition. En  effet,  suivant  le  cours  naturel  de  l'évo- 
lution dentaire,  ces  dents  devraient  tomber  les 
dernières  ;  si  on  les  extrait  longtemps  avant  Fépo- 
que  où  elles  doivent  disparaître,  les  bicuspides 
permanentes  sont  sujettes  à  empiéter  sur  lenr 
place  et  à  les  faire  dévier  de  Tarcade  dentaire  (1 . 

L'hétérotopie  peut  tenir  à  un  vice  de  dévelop- 
pement du  cordon  dentaire  ou  à  une  implan- 
tation vicieuse  du  follicule  sur  ce  cordon  ;  c'est 
ainsi  qu'on  a  trouvé  des  incisives  dans  l'épais- 
seur de  la  cloison  des  fosses  nasales,  ou  dans 
le  plancher  de  la  bouche,  des  canines  couchées 
horizontalement  dans  le  corps  de  Vos  ou  dirigées 
obliquement  soit  du  côté  de  la  langue,  ou  delt 
joue,  et  plus  fréquemment  vers  le  palais. 

La  dent  de  sagesse  peut  être  retenue  dans 
la  partie  inférieure  de  la  branche  montante  da 
maxillaire  inférieur  (2)  ;  on  comprend  dès  lors 
que  toute  espèce  d'anomalie  soit  possible. 

ANTÉVERSION. 

On  entend  par  antéversion  la  projection  des 
dents  en  avant.  Elle  est  plus  fréquente  à  la  mâ- 
choire supérieure  qu'à  la  mâchoire  inférieure. 

G.  (luillard  fait  judicieusement  remarquer  que 
Tanomalie,  en  ce  qui  concerne  la  mâchoire 
supérieure,  est  souvent  la  conséquence  du  dé- 
veloppement anormal  ou  incomplet  des  apo- 
physes ptérygoïdes  et  quelquefois  même  du 
sphénoïde  tout  entier.  Cet  os  placé  comme  on 
coin,  ainsi  que  l'indique  son  nom,  se  troure 
être  le  grand  régulateur  de  la  base  du  crâne. 
Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  la  parabole  de  l'ar- 
cade dentaire  inférieure  présente  une  ouverture 
plus  petite  que  celle  de  l'arcade  supérieure;  les 
incisives  viendront  alors  peser  d'une  façon 
anormale  sur  la  face  postérieure  des  dents 
correspondantes  du  haut  et  les  fOTceront  à 
s'incliner  en  avant;  la  même  cause  peut  agir  en 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  ISTJ-IS'î» 
t.  XX,  p.  683. 

(3)  Heydenreich,  Des  accidents  provoqués  par  Te* 
ruption  des  dents  de  sagesse.  Thèse  d'agrégation,  Ptfi^i 
1878. 
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sens  inverse  pour  Tarcade  dentaire  inférieure. 

Enfin   l'action  de   téter   ou   de  succion  du 

pouce  est  souvent  une  cause  de  cette  difformité. 

BÉTROVERSION. 

Cette  difformité  est  l'inverse  de  la  précédente. 
Hunter  (1),  Fox  (2},  Tomes,  prétendent  que'  ces 
anomalies  sont  dues  à  la  persistance  des  dents 
temporaires. 

L'hérédité  semble  jouer  un  rôle  considérable  ; 
nous  connaissons  une  famille  où  cette  irrégula- 
rité existe  cliez  tous  ses  membres  et,  suivant  les 
différents  mariages,  certains  enfants  en  ont  hé- 
rité, les  autres  en  ont  été  exempts,  mais  toujours 
elle  s'est  manifestée,  ainsi  que  nous  Tavons 
constatée  depuis  quatre  générations. 

G.  Gaillard  admet  :  l'absence  congénitale  des 
grosses  molaires,  le  développement  anormal 
des  pariies  constituantes  de  l'arcade  dentaire. 
Le  rachitisme,  dit-il,  avec  ses  modifications  os- 
teoses,  doit  être  regardé  comme  un  des  élé- 
ments principaux,  à  tel  point  que  Ton  pourrait 
poser  la  règle  suivante  :  Tout  sujet  en  état  de  ra- 
chitisme aura  les  dents  en  rétroversion  s'il  est  hy- 
drocéphale,  en  aiitéversion  s*il  est  microcéphale  (3). 

La  rétroversion  peut  ne  siéger  que  sur  une  ou 
plusieurs  dents,  ou  sur  toute  la  mâchoire  ;  elle 
est  due  à  d'autres  causes,  comme  la  déforma- 
tion de  Tarcade  supérieure  ou  inférieure,  la 
saillie  anormale  du  menton,  enfin  une  disposi- 
tion vicieuse  des  follicules  dentaires. 

LATÉROVERSIOlf. 

Dans  cette  anomalie,  la  dent  est  inclinée  soit 
d'un  côté,  soit  de  Taulre;  elle  peut  être  congé- 
nitale ou  acquise.  Magi  tôt  signale  Tabsence  con- 
génitale des  dents  voisines.  Nous  devons 
signaler  Tétroitesse  des  arcades  et  la  venue  tar- 
dive de  la  dent. 

Inclinaison  en  avant.  —  Ce  fait  se  produit 
assez  fréquemment  dans  la  sortie  de  la  dent 
de  sagesse  dont  la  couronne  vient  heurter  la 
face  postérieure  de  la  deuxième  grosse  molaire. 
Dans  ce  cas  il  faut  redouter  une  ostéite  suivie 
d'une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  entraî- 
nant toujours  des  conséquences  graves.  C'est 
ici  le  cas,  si  les  accidents  sont  compliqués,  d'ex- 
traire la  dent  ;  quelquefois  môme  on  est  obligé 

(1)  Huntpr,  Trai/é  des  Dents  in  Œuvres  complètes, 
trad.  Richelot.  Paris,  1843,  t.  II. 

(t)  Foi,  Histoire  naturel  te  et  maladies  des  dents. 
Paria,  18^1. 

{3^  G.  Gaillard,  déjà  cité,  pages  85  et  88. 


d'enlever  la  deuxième  molaire,  la  dent  de  sa- 
gesse étant  insaisissable  ;  on  peut  alors,  si  l'opé- 
rateur le  Juge  convenable,  replanter  de  suite  la 
deuxième  grosse  molaire,  si  toutefois  l'alvéole 
de  cette  dent  n'a  pas  été  atteint  par  les  accidents 
inflammatoires. 

Inclinaison  en  dedans.  —  Cette  anomalie  est 
plus  rare,  la  dent  peut  devenir  la  cause  d'ulcé- 
rations rebelles  de  la  langue  et  des  joues. 

ROTATION. 

La  rotation  se  rencontre  plus  fréquemment 
sur  les  incisives  et  les  canines;  elle  est  plus  rare 
sur  les  petites  molaires  ;  cependant  nous  en 
avons  rencontré  plusieurs  exemples.  Le  manque 
de  place  pendant  leur  évolution  est  une  cause  na- 
turelle, car  si  l'on  vient  au  début  de  la  sortie  de 
la  dent  de  la  gencive  à  retirer  la  dent  voisine,  la 
dent  reprend  sa  place  d'elle-même  ;  nous  avons 
eu  plusieurs  fois  la  preuve  de  ce  faiL  Mais  il  faut 
bien  admettre  aussi  que  presque  toujours  la 
dent  est  en  rotation  quand  elle  se  présente  à 
la  gencive,  par  suite  d'une  anomalie  congénitale 
du  follicule  dentaire.  Ces  anomalies  sont  plus 
rares  à  la  mâchoire  inférieure  qu'à  la  supérieure. 
La  forme  méplate  de  leurs  racines  est  une  cause 
de  régularité. 

EMERGENCE. 

Cette  anomalie  est  la  plus  rare  et  se  distingue 
par  une  élongation  ou  par  un  raccourcissement 
relatif  de  l'organe.  Elle  peut  être  simple  ou  com- 
pliquée, primitive  ou  consécutive. 

Traitement. 

D'après  la  description  sommaire  que  nous 
venons  d'indiquer,  les  irrégularités  dentaires  ne 
sauraient  être  facilement  prévues  avec  certi- 
tude, même  lorsqu'il  existe  une  tendance  héré- 
ditaire :  on  ne  peut  les  corriger  que  lors  de 
leur  développement.  Un  observateur  peu  expéri- 
menté est  souvent  trompé  par  l'apparence  des 
dents  lorsqu'elles  commencent  à  sortir;  à  plus 
forte  raison  s'explique- t-on  Tinquiélude  hâtive 
des  parents  en  voyant  la  dentition  de  leurs 
enfants  mal  se  dessiner,  tandis  qu'un  praticien 
observateursauraattendre,  sachant  que  plus  tard, 
dans  bien  des  cas,  avec  le  développement  des 
arcades  dentaires,  un  grand  nombre  d'irrégula- 
rités se  modifieront  d'elles-mêmes. 

Certaines  dents  semblent  croître  en  dehors 
de  la  ligne  de  l'arcade,  et  on  peut  croire  î\  une 
irrégularité  permanente  ;  elles  ne  nécessitent 
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cependant  pas  une  intervenlion;  abandonnées  à 
cUes-mëineB  elles  se  régularisent,  à  moins  que 
l'occlusion  des  mâchoires  ne  TaTOrise  un  anta- 
gonisme rdcheux. 

Hais  une  intervention  est  indiquée  dësiju'une 
dérormation  est  inévitable,  car  un  retard  aug- 
mente les  dinicultés  tant  pathologiques  que  ma- 
térielles ;  on  aura  alors  recours  à  des  procédés 
mécaniques  ou  chii-urgicaux. 

Les  mofeiis  mé<vniques  consistent  dans 
l'application  d'appareils  multiples  dont  la  Ta- 
brication  est  du  domaine  de  k  prothèse.  On 
«ritera  les  procédés  de  redressement  brusques, 
ou  intermittents,  comme  Tomes  semble  le  con- 
aailler  dans  certains  cas  ;  le  redressement 
d'une  dent  s'accompagne  toujours  d'un  pro- 
cessus complexe  purLunt  surla  dentetl'alvéole; 
«I  faudra  donc  avant  tout  éviter  la  périodontite 
aiguë,  l'osléiie,  déterminant  une  suppuration  în> 
compatible  avec  la  vitalité  de  la  dent  ;  la  bonne 
fixitéde  l'appareil  est  donc  une  condition  absolue. 

Le  redressement  des  dents  peut  titre  entrepris 
dans  des  circonslances  TaTorables,  à  tout  Age 
antérieur  k  celui  de  la  complète  malurité.  Les 
dents  ont  cependant  été  redressées  chci  une  per- 
sonne de  quarante-huil  ans  (Paulin]  (1)  ;  mais, 
fwur  Bulreprendre  le  redressement  d'une*  irré- 
gularité présentant  de  l'extension,  le  moment  est 
celui  où  les  incisives  et  les  secondes  molaires 
sont  complètement  sorties. 

L'occlusion  régulière  des  dénis  est  une  indi- 
cation iinportaiile  pour  déterminer  la  bonne 
réussite  du  trailumcnt-  Toutes  les  tentatives  de 
correction,  h  un  Age  quelconque,  sont  vaines  si 
les  dents  uulugoiiiiites,  en  cas  d'occlusion,  ne 
.servent  pas  A  maintenir  dans  leurs  nouvelles 
positions  les  dents  déplacées. 

Pour  réussir  dans  le  traitement  on  doit  se 
-souvenir  que  les  dents  sont  disposées  sur  les 
maxillaires,  entourées  de  procès  alvéoluires 
élastiques,  qui  sont  aisément  déplacés  ou  ab- 
«orbes  sous  une  Faible  pression  constante,  qu'une 
nouvelle  ossilication  plus  dense  de  ces  procès 
alvéolaires  suivra  et  assurera  la  solidité  des  dents 
dans  leurs  nouvelles  positions,  d'où  la  nécessité, 
dans  certuiiis  cas,  de  recourir  à  des  appareils 
^e  mainlien,  une  Tois  le  redressement  terminé. 

Les  niAcboires  étroiies  peuvent  être  élargies 
Jivantagcnscment  par  des  vis  appelées  Juck 
Screw  (llg.  IBIt),  par  des  appareils  portant  sur 
ioute  la  ijiâuhoire  et  pouvant  se  dilater  au  moyen 
de  ressorts  faits  en  fila  de  piano  suivant  la  mé- 


thode de  Cotfin  (Bg.  1615).  Ce  dernier  proeUé 
Dous  a  donné  souvent  et  promptement  de  très 


Fig.  ISH.  —  Jack  Screw  lervint  t  écarter  la  pnnUn 
pelilo  mollira  sapéricnre  de  la  canine  en  BèBC 
tempK  <|u'eUB  élirgit  t'wcada  denuira  eo  proJMul 
1b<  denu  en  debor*. 

beaux  résultats  ;  l'extension  de  la  voûte  paltlîiH 
peut  encore  s'obtenir  au  mojen  de  l'appareil 
représenté  ligure  I8IG. 


(1)  Paulin,  Co'nmunicnlio-i  à  la  SocUté  odonMo- 
Siqut  dt  Franet,  Jailtet  188t,  page  313. 


Fig.  IBIâ.  —  Plaque  en  vatunita  Talle  poar  l'exMu- 
■ion  de  l'arcade  dentaire  supiSrieure. 
Cette  eileiiBion  t'obtient  k  l'aide  du  fil  d'ader  qui 
est  au  centre,  il  lutCli  de  l'ouvrir  un  peu  pour  que  li 
pla<|Ue  qui  cit  divisée  an  milieu  cède  et  preuenr 
toutei  les  dents. 

L'appareil  fixe  de  Gaillard  est  aussi  précieui 
que  rulionnel  et  assure  une  fixité  absolue 
(fig.  1316]  qui  permet  presque  toujours  d'opérer 
le  redressement  dans  n'imparte  quel  cas:  en 
voici  la  descriplion  complète. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  capsules 
mélaliiques  It  C  (Qg.  18i:)  faites  de  platine  doi 
repousse,  de  telle  sorte  qu'elles  reproduisent eo 
creux,  aussi  exactement  que  possible,  la  forme 
extérieure  des  dilTèrenles  dents  qu'elles  doiTCDl 
emboîter  ;  les  dents  ainsi  enveloppées  seront 
généralement  les  deuxièmes  pelites  molaires  et 
lu  première  grosse  molaire  de  chaque  cAté  cbw 
un  sujet  adulte,  les  molaires  de  lait  chei  un 
sujet  jeune. 
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Les  deux  capsules  se  Irouvent  réunies  par  une 
galerie  A  (Sg.  IHI7),doplalinQ  ou  d'or,  à  aeclion 


l'\  A,  pitquo  ài: 
preniat  leur  poii 
malaire;  C, 


méUllIijUM 
I  première  grosse 
;  D,  cbirnlÈre, 


plan  convexe  el  d'une  lurgcur  de  2  millimètres 
dont  la  face  plune  est  loiirn6e  du  cûlé  des  dents, 
ife  plus,  la  parlie  supérieure  de  l'appareil  doit 
correspondre  exaciemeni  au  jiord  libre  des  gen- 


rig.  IBIT.— ApiiarËUderedrvssuiDeutdaDrGaJllaril.   { 


>,  elle  porte  but  une  série  de  petits  anneaux 
A(flg.  1SI8]  obtenue  à  l'aide  d'un  lil  de  mflme 

I  de  trois  dixièmes  de  millimélre  de  dîa- 
ynètre,  ondulé  el  soudé  au  point  de  contact. 


menl  un  rebord  gingival  E  (Gg.  IRIS)  d'e 

'■i   millimètres  de  hauteur  et  qui  se   prolonge 

en  dehors  et  en  dedans. 

Ces  capsules  sont  pleines  11  ou  découpées  à 
jour  C  [flg,  1817],  suivant  que  l'on  a  besoin  ou 
non  d'oblenir  l'écartement  des  arcades.  Si  ce- 
pendant répoisseur  mOme  du  métal  n'était 
pas  suffisante,  de  pelils  patins  en  hippopo- 
tame ou  en  vutcBuile,  lixés  h  l'aide  de  gou- 
pilles rivées,  viendraient  Tournir  l'épubseur 
nécessaire. 

Il  serait  préférable,  selon  nous,  de  supprimer 
ces  cnlolles  de  métal  et  d'assujeUir  directement 
le  bandeau  surles  molaires  en  suivant  le  même 
procédé  de  ligature.  De  celle  façou,  les  dénis, 
n'étant  plus  recouvertes,  seraient  bien  moins  ■ 
exposées  â  la  carie,  cur,  malgré  tout,  on  ne  peu! 
nier  que  lu  présence  de  ces  appareils  de  redres- 
sement, alors  qu'ils  sonl  portés  longtemps,  ne 
soient  nuisibles  (i  la  sanlc  de  ces  organes. 

Pig:  ISJ9.  —  PUii  iftctlDé  de  Harrlt. 


Dans  la  rélrovereion  on  se  trouvera  bien  du 
plan  inclinéinvenlé  pur  Catalan.  i:'e«l  un  appareil 
(Sg.  ItJlUet  1S20)  d'une  grande  puissance  qui  agit 
sûrement.  Hais  celle  Force  presque  brutale  exige 
beaucoup  de  ménagemenls  dans  son  application 
et  de  surveillance  dans  son  emploi,  car  il  peut 


^màmn 


Les  capsules  qui  recouvrent  les  dents  et 
doivent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  en 
reproduire  tous  les  contours,  présentent  égale- 


arriver  que  l'arliculalion  se  modifie,  au  point  que 
lesdeulsanlérioures  ne  puissent  plus  se  joindre, 
par  suite  de  l'élongation  des  molaires  rendues 
indépendiinles  pur  l'élévation  de  l'articulation. 
Ituns  certains  cas,  on  peut  encore  obvier  à  cet 
inconvénient  par  l'appllcalion  de  petits  moi- 
gnons de  caoutchouc  qui  rendent  l'articulation 
des  molaires  possible.  L'action  mécanique  est 


née 
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augmenlée  en  raïsaiit  porter,  pendant  I&  Ruil, 
une  riienlonitière  contUlanl  en  un  simple  buit- 
deau  deloile,  qui  empêche  l'enranlUe  dormir  lu 
lioucbe  ouverie.  Cel  appnreil  "ITrc  Invanlage,  sur 


celui  de  Gaillard,  de  pouvoir  s'enlever,  après 
chaque  repas,  pour  ôlrc  nelloyé,  de  se  maintenir 
ainsi  daas  un  état  de  propreté  absolue,  condition 
indlRpcnsabie  pour  la  santé  des  dents. 

Il  V  a  quelques  années  encore,  on  se  servait 
fréquemment  de  la  menloniiiëre  de  ïo\  con- 
sistant en  une  calotte  a'aduplant  sur  le  som- 
met de  la  tête  et  en  une  sorte  de  Tronde  passai!  I 
.'ouslemeiitonainsique  l'indique  In  ligure  1821. 


-i.iipor- 

I  normales.  La  point 
d'appui  DU  bupparté  par  [|ui(rp  dénis  (le  cliaquo 
cOté  de  l'arcado  alvéolaire.  Grùre  au  ni  de  CMUl- 
cbouc,  la  preasioii  Biiisbtre  trâ*  lune  etl  contlnae, 
ce  qui  permet  aui  dents  de  rejiirer  daucemenl  et 
sans  tiolerce. 

DeUbarre  obtenait  ainsi  de  bons  et  prompts  ré- 
sultais, mais  aujourd'hui  ou  eemlile l'avoir  ak-in- 


donnée;  nous  devions  la  citer,  car  nous  ar 

I   doutons  pas  que,  dans  des  cas  spéciaux,  elle 

ne   soit  encore   appelée    à  rendre    de   ptoif 

I       Dans  l'antéversioa  ilTsudra,  soit  agir  sur  lout« 

la  mAchoire  pour  dilater  la  parabole  de  l'arcade 

:  dentaire,  soit  se  contenter  de  ramener  les  denL< 

,  qui  sont  en  antétersion  au  moyen  de  l'ai^reil 

ligure  I8'2'2  s'il  s'agit  des  ileuiincisirescenlralcv 


lukanïte  pour  nmcaer  l>-i 
iiitioD  nermaio  (*.'■ 

te  ;  BC,  auaeaui  da  eiMI- 


ou  de  celui  représenté  flgure  1823,  s'il  est  né- 
cessaire de  ramener  d'autres  dents  dans  leur 
position  normale. 

La  plupart  des  praticiens  préfèrent  recouiir  a 
l'uâage  de  ces  appareils  en  vulcanile,  combinés 
suivant  les  cas;  ils  ont  le  mérite  d'être  légers  et 
de  bien  s'adapler  aux  dents  ;  on  y  appUque  soil 
des  chevilles  ou  de  petites  rondelles  de  caout- 
chouc qui  conduisent  la  dent  dans  la  position 
ûii  elle  doit  l^trc  r 


rig.  I8H, 


Lppnreil  du  cuntetiUoti. 


Si  dans  certains  cas  l'occlusion  seule  des  deolï 
suffit  pour  maintenir  en  place  la  dent  dériée  el 
redressée,  dans  d'autres,  au  contraire,  il  «1 
indispensable  de  maintenir  pendant  plusieurs 
mois  cl  souvent  même   une  année  les  dent^ 


7] 


redressées    au    moyen    d'appareils    spéciaux. 

Ces  appareils  doivent  être  légers,  ne  pas  in- 
commoder le  patient  et  toucher  les  dents  le 
moins  possible  afin  de  ne  permettre  à  aucun 
aliment  de  glisser  entre  l'appareil  et  les  dents, 
ce  qui  entretiendrait  continuellement  des  foyers 
de  putréfaction  et  par  suite  des  caries  nom- 
breuses. 11  faut  surtout  que  ces  appareils  soient 
complètement  fixes  si  Ton  veut  arriver  à  un  ré- 
sultat. 

Pour  cela  nous  avons  l'habitude  de  nous 
servir  de  l'appareil  dont  la  figure  ci-contre  in- 
dique facilement  la  construction  (fig.  18? 4). 

Comme  on  le  voit,  le  traitement  des  irrégu- 
larités dentaires  est  presque  entièrement  méca- 
nique. Outre  les  connaissances  anatomiques, 
physiologiques  et  pathologiques,  l'opérateur  doit 
donc  posséder  celle  de  la  science  pratique  du  mé- 
canisme des  leviers,  des  poulies,  des  coins,  des 
élastiques  employés  seuls  ou  combinés  qui  sont 
nécessaires,  car  il  est  absolument  impossible  de 
triompher  d'une  anomalie  dentaire  complexe 
sans  ces  connaissances;  le  spécialiste  devra 
seulement  avoir  toujours  présent  à  l'esprit  que 
l'une  de  ces  forces  mécaniques,  quelle  qu'elle 
soit,  peut,  sagement  dirigée,  répondre  à  ce  qu'il 
en  attend,  ou  devenir,  en  cas  de  négligence  ou 
dignorance,  une  cause  terrible  d'accidents 
graves  ;  il  y  a  sujet,  chaque  fois  qu'on  les  em- 
ploiera, de  prendre  les  plus  grandes  précau- 

UODS. 

11  n'est  pas  toujours  opportun  d'essayer  de 
corriger  la  forme  et  l'expression  d'une  bouche 
dont  l'état  est  une  singularité  héréditaire,  faisant 
partie  du  type  familial  et  dont  la  transformation 
nécessiterait  un  effort  prolongé  avec  possi- 
bilité de  dérangement  d'une  bonne  articulation. 
Sachant  d'ailleurs  que  la  nature  fera  de  cons- 
tants efforts  pour  revenir  au  type  héréditaire, 
c'est  à  la  sagesse  du  praticien  qu'il  faut  faire 
appel. 

Dans  les  cas  héréditaires  de  difformité  éten- 
due» à  propos  desquels  une  intervention  a  été 
retardée,  on  doit  craindre  que  cette  irrégularité 
se  manifeste  de  nouveau,  si  on  abandonne  trop 
tôt  l'usage  des  ligatures,  et  si  on  ne  la  réforme 
par  une  articulation  parfaite. 

C'est  pourquoi  à  côté  des  moyens  mécaniques 
il  existe,  comme  nous  l'avons  dit,  une  interven- 
tion chirurgicale  consistant  principalement  dans 
ropportunilé  de  l'extraction  des  dents  tempo- 
raires. Toutes  les  fois  que  la  dentition  suit  une 
marche  régulière,  on  ne  doit  avoir  recours  à 
aucune  opération  chirurgicale,  la  résorption 
des  racines  et  des  procès  alvéolaires  se  faisant 

Encjel.  de  chirurgie. 
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à  mesure  que  les  dents  temporaires  font  leur 
éruption. 

Voici,  pour  aider  la  mémoire,  un  tableau  ré- 
capitulatif de  l'éruption  dentaire  et  de  la  pre- 
mière dentition  (fig.  i825)  {Coleman)  : 


2'  GROUPE. 


G*'  GROCPE. 


4*  GROUPE. 


Incisives  centrales  inférieures  :  sept 
mois.  7 

l«r  GROUPE.  ^  Durée  do  l'éruption  ;  de  un  à  dix 

jours. 

Arrôt  d'un  à  trois  mois. 

Incisives  centrales  et  latérales  supé- 
rieures: neuf  mois.  9 

Durée  de   Téruption  :  quatre  à  six 
semaines. 

Pause  :  deux  mois. 

Incisives  latérales  inférieures:  douze 
mois.  1 1 

Premières  molaires  :  quatorze  mois.    U 

Durée  de  l'éruption  :  un  à  deux  mois. 

Pause  :  quatre  à  cinq  mois. 

Canines  :  dix-huit  mois.  fg 

Durée  de  Téruption  :  deux  à  trois 
mois. 

Pause  :  trois  à  cinq  mois. 

Secondes  molaires  :  vingt  mois.         20^ 
5"  GROUPE.     ]  Durée  de   Téruption  :  trois  à  cinq 

mois. 

Vers  r&ge  de  cinq  à  six  ans  commence  la  pé- 
riode d'éruption  des  dents  permanentes,  c'est 
principalement  à  cette  époque  qu'il  importe  de 
ne  pas  perdre  de  vue  l'ordre  dans  lequel  ces 
dents  apparaissent  ainsi  que  l'indique  le  tableau 
suivant  : 

t.»  ^..^         i  Premières  grosses  molai- 
!•'  GROUPE.   {  i_  .      .   , 

{    .  res  (haut  et  bas)  de. . .      5  à    6  ans. 

Ces  dents  ne  succèdent  pas  à  d'autres  dents; 
elles  ne  poussent  qu'une  fois  ;  il  importe  donc 
de  prévenir  les  parents  contre  l'erreur  dans 
laquelle  ils  tombent  si  fréquemment  en  pensant 
que  ces  dents  doivent  être  remplacées.  L'enfant 
a  alors  24  dents  au  lieu  de  20. 


2"  GROUPE. 
3«  GROUPE. 
4*  GROUPE. 

&*  GROUPE. 

6e  GROUPE. 


Incisives  centrales  in- 
férieures de 6  à    7 

Incisives  centrales  supé- 
rieures de 7à    8 

Incisives  latérales  (haut 
et  bas)  de 8  à    9 

Premières  bicuspidées 
on  petites  molaires 
(haut  et  bas)  de 9  à  10 

Cuspidées    ou    canines 

(haut  et  bas)  de 10  à  11 

V.  —  36 


ans. 
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7«  GROUPE. 

8«  GKOUPE. 
9*  GROUPE. 
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\ 


Secondes  bicuspidées  oa 


petites  molaires  (haut 

(      et  bas)  de U 

\  Secondes  multicuspidées 

(      (haut  et  bas)  de 12 

(  Troisièmes    multicuspi- 
(      dées  (haut  et  bas)  de    18 


à  12  ans. 


à  14 


à  35 


Les  différen  les  époques  sont  bien  certainement 
Tariables  surtout  en  ce  qui  regarde  les  canines 
qui  se  montrent  quelquefois  après  les  secondes 
bicuspides  ou  avant  les  premières  bicuspides, 
de  même  la  dent  de  sagesse  ou  troisième  mul- 
ticuspide  n'apparaît  quelquefois  qu'à  trente  ans 
et  môme  plus  tardivement  encore. 

Les  enfants  chez  lesquels  la  dentition  se  fait 

suivant  ces  lois  de  la  nature  sont  précisément 

eux  qui  jouissent  d'une  constitution  vigoureuse 

et  qui  par  cela  môme  réclament  rarement  des 

conseils.  Par  contre,  le  rôle  du  chirurgien  den- 
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Fig.  1825.  —  Dents  temporaires  du  côté  droit  des 
mâchoires  supérieure  et  inférieure  (*). 

(*)  a,  incisives  centrales  ;  6,  incisives  latérales  ;  c,  ca- 
nines; d,  premières  molahres;  e,  secondes  molaires. 

tiste  n'est  pas  toujours  aussi  simple  chez  ceux 
d'une  constitution  chétive,  dont  le  développe- 
ment se  fait  avec  peine  et  dont  les  mômes  effets 
se  reproduisent  pendant  le  travail  de  la  seconde 
dentition.  C'est  alors  qu'il  faut  beaucoup  de 
jugement  et  d'expérience  de  la  part  du  dentiste 
pour  intervenir  erficacement,  d'où  la  nécessité 
pour  lui  de  connaître  exactement  les  périodes 
normales  de  l'évolution  dentaire  et  Tutilité  d'exa- 
miner souvent  la  bouche  de  ces  enfants. 

Une  trop  grande  précipitation  dans  l'extrac- 
tion de  ces  petits  organes  peut  amener  un  arrôt 
de  développement  dans  les  arcades  dentaires 
qui  tendent  au  contraire  à  s'élargir  sous  l'in- 
fluence d'une  pression  modérée  des  dents 
entre  elles.  Kingsley  fait  observer  que  ce  ré- 
trécissement ne  doit  pas  être  à  craindre,  les 


maxillaires  se  développant  d'une  façon  indé- 
pendante des  dents.  Cependant  nous  pensons 
que  le  tissu  osseux  étant,  à  cette  époque,  â 
souple  qu'une  pression,  si  faible  soit-elle,  exercée 
sur  l'arcade  dentaire  par  la  poussée  des  dents 
entre  elles  peut  aider  au  développement  de  cette 
arcade. 

Si  l'extraction  est  jugée  nécessaire,  on  devra 
avoir  soin  de  ne  pas  blesser  le  germe  de  la  dent 
permanente  sous-jacente,  ce  qui  entraînerait  à 
tout  jamais  sa  perte,  et  de  respecter  les  os  ma- 
xillaires. Ces  accidents  seront  faciles  à  éviter, 
la  force  à  employer  dans  ces  extractions  étant 
beaucoup  moindre  que  pour  les  dents  pennt- 
nentes,  les  premières  dents  ayant  souvent  subi 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  marquée 
et  à  cette  époque  les  procès  alvéolaires  étant 
peu  résistants. 

S'il  est  imprudent  d'enlever  une  dent  tempo- 
raire alors  qu'elle  n'est  pas  fortement  ébranlée 
ou  que  la  dent  qui  doit  lui  succéder  n'est  pas 
encore  visible,  il  n'en  est  pas  de  môme  alors 
que  la  dent  de  remplacement  pousse  en  dehors 
ou  en  dedans  de  sa  place  normale  :  l'extraction 
s'impose  le  plus  promptemenl  possible . 

Il  peut  être,  môme,  utile  d'enlever  deux  dents 
pour  une,  principalement  pour  les  dents  anté- 
rieures, de  l'une  et  l'autre  mâchoire,  qu'il  im- 
porte avant  tout  de  parfaitement  régulariser  ; 
nous  ne  saurions  trop  recommander  d'avoir  le 
soin  de  faire  l'extraction  toujours  par  paire, 
sous  peine  de  voir  la  ligne  médiane  se  porter 
du  côté  où  l'extraction  a  été  faite,  ce  qui  impri- 
merait plus  tard  à  la  physionomie  une  irrégula- 
rité des  plus  désagréables. 

Si,  au  lieu  de  se  présenter  de  face,  les  dents 
permanentes  poussent  en  rotation,  c'est-à- 
dire  une  de  leurs  faces  latérales  en  avant, 
il  faut  pratiquer  l'extraction  des  dents  tempo- 
raires contiguës  et  presque  toujours  nous  avons 
vu  ces  dents  se  redresser  sans  le  secours 
d'aucun  appareil.  Il  est  rare  de  voir  les  pe- 
tites molaires  pousser  en  déviation  par  suite 
de  leur  position  entre  les  racines  des  grosses 
molaires  de  lait;  et  si  plus  tard  la  place  venait! 
leur  manquer,  on  aurait  encore  la  ressource 
d'enlever  la  première  grosse  molaire  permt- 
nente  ou  dent  de  cinq  ans,  dent  si  fréquemment 
atteinte  de  carie  que  certains  praticiens  la  re* 
gardent  comme  une  dent  de  transition  et 
n'hésitent  pas  à  l'extraire  avant  l'arrivée  de  U 
seconde  grosse  molaire  ou  dent  de  onxe  ans, 
qui  vient  alors  très  rapidement  combler  le 
vide  fait  par  l'extraction  et  desserrer  très  fa- 
vorablement toute  la   dentition.  Pour   notre 
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part  nous  avons  suivi  presque  constamment 
cette  ligne  de  conduite,  et  nous  nous  en  sommes 
toujours  très  bien  trouvé.  Si  au  contraire  la 
canine  de  lait  a  dû  être  sacrifiée  pour  la  bonne 
régularité  des  dents  antérieures  et  que,  comme 
cela  arrive  souvent,  sa  place  soit  prise  par 
la  première  petite  molaire  permanente,  on 
pourra  sans  Irop  d'inconvénient  sacrifier  cette 
première  petite  molaire,  le  vide  trop  grand  pour 
la  canine  se  comblant  rapidement  ,par  la  ten- 
dance inévitable  qu'ont  les  dents  à  se  porter 
toujours  en  avant  de  Tarcade  dentaire  ;  dans 
l'extraction  de  ces  petites  molaires,  il  conviendra 
de  savoir,  à  la  mâchoire  supérieure,  que  souvent 
les  racines  se  bifurquent  et  que  les  plus  grandes 
précautions  sont  nécessaires  pour  ne  pas  les 
rompre  pendant  leur  avulsion. 

Certaines  dents  de  lait  restent  solides,  alors 
môme  que  l'époque  de  leur  remplacement  est 
passée,  il  peut  être  préférable  de  les  conserver 
ou  de  les  extraire.  C'est  principalement  sur  les 
canines  et  les  premières  molaires  de  lait  que 
nous  avons  vu  cette  anomalie  se  manifester. 

Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  bouche 
étroite  où  les  dents  sont  fortement  juxtaposées 
les  unes  sur  les  autres,  il  ne  faudra  pas  hésiter 
à  pratiquer  l'extraction  ;  les  dents  avoisinantes 
ont  vite  comblé  le  vide  en  vertu  de  la  tendance 
si  marquée  qu'elles  ont  à  se  porter  toujours  en 
avant,  semblables  aux  plantes  qui  se  portent  sans 
cesse,  et  malgré  tout  obstacle,  du  côté  de  l'air 
et  de  la  lumière  ;  de  cette  façon  on  évitera  un 
vide  toujours  regrettable  qui  se  ferait  dans  l'ar- 
cade dentaire  vers  vingt-cinq  ou  trente  ans  par 
la  chute  prématurée  de  ces  dents  de  lait  persis- 
tantes. 

D'autres  fois  les  dents  de  lait  persistent  et  la 
bouche  est  cependant  large  et  bien  développée, 
aucun  symptôme  n'indique  la  présence  future 


de  la  dent  permanente  ;  dans  ce  cas  il  y  aura 
intérêt  à  la  conserver,  car  cette  dent,  n'étant  pas 
serrée  par  ses  voisines,  pourra  persister  jusqu'à 
un  âge  avancé. 

Ces  persistances  de  dent  de  lait  sont  souvent 
dues  soit  à  un  manque  de  germe  de  la  dent 
permanente,  soit  à  une  implantation  vicieuse  de 
ce  même  germe,  ainsi  que  nous  l'ont  prouvé 
des  pièces  anatomiques  que  nous  avons  exami- 
nées et  dans  lesquelles  on  voit  des  canines,  par 
exemple,  couchées  au  milieu  du  maxillaire  dans 
une  position  horizontale. 

L'irrégularité  des  dents  n'est  pas  toujours  la 
seule  raison  pour  laquelle  il  soit  nécessaire  de 
pratiquer  l'extraction  ;  les  dents  temporaires 
étant  très  fréquemment  envahies  par  la  carie  avec 
tout  son  cortège  d'abcès  alvéolaires,  de  péri- 
odontite  et  de  violentes  odontalgies,  sont  autant 
de  causes  pour  lesquelles,  à  la  suite  de  longues 
nuits  d'insomnie,  l'extraction  s'impose.  C'est  au 
chirurgien  dentiste  de  savoir  juger  s'il  est  plus 
opportun  de  traiter  ces  dents  ou  de  les  extraire  ; 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  chance  de  guérison  nous 
n'hésitons  pas  à  tenter  la  conservation  d'or- 
ganes aussi  précieux  au  point  de  vue  de  la 
marche  régulière  de  la  seconde  dentition  que 
de  l'alimentation. 

L'extraction  des  dents  temporaires  nécessite 
les  mêmes  instruments  que  pour  les  dents 
permanentes;  seulement  ils  auront  une  forme 
moindre,  beaucoup  plus  délicate;  car  les  mors 
des  daviers  ordinaires  étant  beaucoup  trop 
gros,  on  risquerait  d'enlever  plusieurs  dents, 
surtout  quand  il  s*agit  des  incisives  du  bas,  qui 
ont  parfois  une  dimension  si  étroite;  enfin  sou- 
vent un  simple  petit  pied-de-biche  ou  un  petit 
levier  suffira  pour  extraire  les  racines  de  ces 
dents  en  partie  déjà  résorbées. 


EXTRACTION   DES    DENTS 


L'extraction  des  dents  est  une  opération  de  la 
petite  chirurgie  que  bien  peu  de  médecins  con- 
naissent; elle  est  cependant  rarement  difficile 
pour  celui  qui  possède  la  connaissance  parfaite 
des  parties  anatomiques  adjacentes.  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  ne  peut  nier  qu'il  y  ait  certains  cas 
où  cette  opération,  d'ordinaire  assez  simple,  ne 
présente  de  réelles  difficultés,  comme  dans  les 
dents  adhérentes  et  dans  celles  dont  les  racines 
offrent  des  anomalies  parfois  terribles  à  sur- 
monter. Cette  opération,  pour  être  bien  faite, 
réclame  de  la  part  du  spécialiste  plus  de  sûreté 


et  d'habileté  de  mains  que  de  force  et  de  vio- 
lence. Plus  l'opérateur  rencontrera  de  résis- 
tance, plus  ses  mouvements  devront  être  lents 
et  doux,  sous  peine  de  voir  la  dent  se  rompre 
entre  ses  doigts. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  hors  de 
doute  qu'une  des  parois  alvéolaires  doit  céder 
pour  laisser  sortir  la  dent;  or  il  ne  faut  pas  ou- 
blier qu'à  la  mâchoire  inférieure,  la  paroi  alvéo- 
laire interne  est  la  moins  épaisse  au  niveau  des 
molaires,  que  c'est  au  contraire  l'externe  qui 
cède  le  plus  facilement  au  nivcHU  de  toutes  les 
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denU  antérieures.  A  la  mâchoire  supérieure, 
c'est  toujours  la  paroi  externe  qui  cède  le 
mieux  ;  à  cette  mâchoire,  on  doit  se  souvenir  : 
que  le  sinus  maxillaire  est  en  rapport  plus  ou 
moins  immédiat  avec  le  sommet  des  racines 
des  petites  et  des  grosses  molaires,  et  qu'une 
pression  trop  violente  peut  enfoncer  le  plancher 
de  cette  cavité,  y  faire  pénétrer  la  dent  que  Ton 
veut  extraire  ;  enfin  lorsqu'il  s'agit  de  la  dent  de 
sagesse,  que  la  tubérosité  maxillaire  est  très 
fragile  et  très  facile  à  être  fracturée. 

Avant  de  pratiquer  une  extraction  (i),  l'opé- 
rateur doit,  d'après  l'aspect  de  la  mâchoire  et 
des  dents,  se  rendre  compte  de  la  force  qu'il  doit 
employer,  puis  examiner  la  dent  en  la  sondant, 
si  elle  est  creuse,  pour  juger  l'état  des  racines  ; 
savoir  si  elles  permettent  un  effort  capable  de 
les  faire  sortir  de  l'alvéole  ensemble  et  d'un  seul 
coup,  ou  si,  au  contraire,  il  doit  réséquer  la  cou- 
ronne restante  et  extraire  chacune  des  racines 
séparément. 

Dans  ces  dernières  années,  la  chirurgie  den- 
taire a  fait  de  grands  progrès  et  nous  sommes 
loin  de  l'époque  où  nos  pères  ne  connaissaient 
guère  que  le  pélican  d'Ambroise  Paré  et  la  def 
de  Garengeot. 

La  clef  (fig.  1826),  dont  quelques  praticiens  se 
servent  encore,  peut  rendre  de  très  grands  ser- 
vices en  des  mains  habiles,  mais  c'est  un  instru- 
ment dangereux  dans  des  mains  inhabiles  et 
inexpérimentées.  Avec  la  clef,  on  ne  saurait 
mieux  comparer  l'extraction  qu'à  un  ouvrier 
qui,  pour  enlever  un  clou  d'une  planche,  arra- 
cherait à  la  fois  et  le  clou  et  la  planche.  En 
raison  môme  de  sa  puissance,  elle  réclame  plus 
d'attention. 

La  clef  se  compose  d'une  tige  longue  de  iO  à 
12  centimètres  montée  à  l'une  de  ses  extrémités 
sur  un  manche  transversal  et  supportant  à 
l'autre  un  renflement  quadrilatère,  aplati  sur 
deux  de  ses  faces,  arrondi  à  son  bord  libre,  lisse 
et  poli  dans  toutes  ses  surfaces.  Une  mortaise 
creusée  près  de  l'extrémité  de  la  tige  corres- 
pond au  milieu  du  renflement  ou  panneton  de 
la  clef,  et  reçoit  un  crochet  courbe  demi-circu- 
laire, plus  ou  moins  ouvert  selon  le  volume  de 
.la  dent  à  extraire. 

Cet  instrument  représente  un  levier  du  pre- 
mier genre  avec  toute  sa  puissance;  aussi  Topé- 
rateur  possédant  une  force  brutale  peut  enlever 
a  dent  d'un  seul  coup  et  d'un  seul  mouvement, 

(]]  Andrieu,  Des  indications  de  rextraction  des 
dents.  Leçons  faites  à  TÊcole  dentaire  de  France, 
Hevue  odontologique,  mai  Juin,  Juillet,  août  1884. 


mais  il  peut  aussi  occasionner  des  désordres 
graves,  comme  l'extraction  delà  dent  voiâne,8i 
le  panneton  vient  à  glisser,  par  suite  d'un  moa- 
vement  involontaire  du  patient,  ou  la  fracture 
de  la  mâchoire  quand,  par  exemple,  le  panneton 
de  l'instrument  (puissance)  se  trouve  placé  vis- 


Fig.  1826.  —  Qef  de  Garengeot  f). 

(*)  Les  crocheto  sont  fixés  par  divers  mécaniamei, 
soit  par  une  simple  vis  comme  en  C  (I)  ou  par  une 
tige  montée  en  pompe  dans  l'intérieur  de  la  tige  B  (3)  ; 
d'autres  fois  la  tige  elle-même  est  centre-coudée  (3)  ; 
une  courbure  spéciale  est  donnée  au  crochet  qui  doit 
servir  à  l'extraction  des  dents  de  sagesse  (4). 

à-vis  de  la  dent  [résistance)  et  non  pas  au-des- 
sous (I). 

Avant  d'appliquer  la  clef,  il  faut  avoir  soin  de 
déchausser  la  dent  au  moyen  d'un  déchaussoir 
ou  d'un  bistouri  en  séparant  la  dent  à  son  col- 
let de  la  gencive.  La  dent  ainsi  préparée,  on 
prend  le  crochet  le  plus  convenable,  puis  on 
fixe  sur  elle  le  panneton,  préalablement  recou- 
vert d'un  linge,  à  l'intérieur  de  l'arcade  alvéo- 
laire pour  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  et 
à  l'extérieur  pour  celles  de  la  mâchoire  supé- 
rieure, à  moins  de  contre-indication  par  suite 
de  la  lésion  de  la  couronne,  et  l'extrémité  de  la 
grifi'e  du  panneton  saisit  le  collet  de  l'autre  côté. 

Il  faut  appuyer  sur  la  griffe  avec  l'index  ou  le 
pouce  de  la  main  gauche  pour  faire  descendre 
le  panneton  et  l'empêcher  de  glisser  ;  de  la  miiD 

(1)  Delestre,  Accidents  causés  par  Vextraction  des 
dents.  Paris,  1870. 
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droile  qui  lient  le  manche  àe  l'inslrument,  on 
soulève  la  dent  de  son  ahéole  par  un  mouve- 
ment de  rotalion  ferme  et  régulier  du  poignet. 

A  la  mAehoire  inTérieure,  si  la  dent  est  située 
ducOté  gauche  de  la  bouche,  l'opérateur  doit  se 
place;  du  c4lé  droit  de  l'opéré  ;  mais  si  elle  est 
dn  cAlé  droit  il  faut  qu'il  se  mette  devant  lui  ;  à 
la  mâchoire  supérieure,  il  se  placera  du  même 
côté  de  la  dent  &  extraire  et  un  peu  en  arrière. 

Pour  enlever  une  dent  du  côté  gauche  de  la 
mftcboire  inférieure  ou  du  c6té  droit  de  la  supé- 
rieure, la  paume  de  la  main  doit  se  trouver 
sous  le  manche  de  l'instrument.  Du  cAté  droit 
de  la  mAehoire  inrérieure  ou  du  cAté  gauche  de 
la  supérieure,  elle  doit  Ëlre  au-dessus  (1). 

Aujourd'hui,  le  dentiste  possède  des  instru- 
ments dont  la  Terme  est  appropriée  h  chaque 
dent  :  ce  sont  les  dmieri.  Ces  instruments  ont 
l'avantage  de  ne  pas  prendre  de  point  d'appui 
SUT  les  dents  voisines,  ni  sur  les  os  maxillaires. 

On  fait  des  daviers  qui,  par  suite  d'une  arti- 
adation  tpéeiaie  (2),  présentent  des  mors  complè- 
tement parallèles  entre  eux  ;  ils  sont  préférables, 
dans  bien  des  cas,  à  ceux  dont  les  mors  sont 
recourbés  l'un  vers  l'autre;  ils  saisissent  la  dent 
■or  une  surface  plus  étendue  et  risquent  moins, 
par  conséquent,  de  la  briser. 

Les  daviers,  pour  être  d'un  usage  commode 
et  pratique,  doivent  varier  suivant  la  forme  des 
roftcboires  et  des  dents;  aussi  la  série  en  est- 
elle  nombreuse. 

Le  praticien  peut  cependant,  à  l'aide  de  ceux 
que  nous  signalons,  pratiquer  toutes  les  opéra- 
tions ordinaires.  Avec  ces  instruments,  l'opé- 
rateur peut  facilement  varier  la  direction  et 
l'énergie  de  l'action  dans  l'opération. 

Nous  préférons  les  daviers  de  fabrication  an- 
glaise aux  daviers  américains,  dont  les  branches 
contournées,  suivant  la  position  que  doit  avoir  la 
main,  peuvent  dans  certains  cas  en  fausser  la 
position. 

En  raison  même  de  leur  forme,  les  daviers, 
quand  ils  sont  bienfaits  et  bien  compris,  doivent 
présenter  des  mors  fins,  effilés,  qui  permettent 
àl'opéraleurde  faire  glisserson  instrument  loin 
«ouB  la  gencive  et  sous  le  bord  alvéolaire.  C'est 
pour  cette  raison  que  les  daviers  à  aile  (flg.  1827) 

[I]  Harrii,  Austen  st  Andrieu,  Trailé  ihinriqut  cl 
prùliqut  de  l'art  du  ilenliitg,  1'  Adiiion,  Pirla,  1884. 

(J)  Ce  lyitème  d'an ieu talion  appliqué  aux  diffé- 
rentes pinces  en  uiage  dans  les  atelisn  a'a  encore 
Aé  approprié  aux  davier*  que  sur  des  comman- 
dei  spéciales;  nous  sipÉrons  que  les  fabHcani* 
d'tnitrnments  de  chirurgie,  aoucieux  de  suivre  l« 
pivgrts,  pourront  bientét  foarnlr  MsaonTeaQX  davier*. 


de  M.  Andrieu  ont  leur  raison  d'être  :  ils  per- 
mettent d'enfoncer  vigoureusement,  tout  en 
opéraut  doucement  et  non  brutalement,  comme 


Fig.  1811.  —  Davier  du  doctear  Andrieu  ponr  lei 
incisives  et  canines  sapérleures  (*). 

(')  La  branche  mtte  C  parle  le  crocliet  sur  lequel 
vleal  ('ippujrer  le  petit  doigt,  aa-desins  ae  trouve 
une  petite  aile  A  destinée  à  donner  un  point  d'appui 
aa  pouce  de  l'opératenr;  la  brinehe  feinelle  placée 
directement  dans  la  paume  da  la  main  s  aussi  une 
aile  B  snr  laquelle  vient  porter  la  première  phalmi^e 
de  l'index. 

des  débutants  pourraient  le  faire,  en  interpré- 
tant mal  le  mot  vigoureutement,  en  appuyant 
les  phalanges  de  l'index  et  du  pouce  sur  ces 
ailes  sans  trop  serrer  la  main.  Cette  pression 
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amènerait  cerlaînementte  découronnement  <te 
le  dent. 

Nous  avons  cependant  un  reproche  à  leur 
Taire  :  les  mors  de  ces  daviers  sont  trop  épais, 
comme  la  gânëralité  de  ceux  fabriqués  en 
France  par  des  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie et  non  par  des  ouvriers  spéciaux.  Il  faut 
de  vrais  arlisles  comme  l'était  Evrard,  dont  les 
daviers  n'ont  plus  de  prix,  pour  faire  et  com- 
prendre habilement  ces  instruments. 

Dans  toutes  les  extractions,  on  doit  observer 
trois  temps  : 

1°  L'application  de  l'instrument; 

2°  La  luxation  de  la  dent  ; 

30  La  traction  et  l'enlèvement  de  la  dent. 


Fig.  [g!8.  —  Daviers  pour     Fig.  18S0.  —  Davier  pour 


S'il  s'agit  d'extraire  une  des  dents  antérieures, 
il  convient  pour  la  mâchoire  supérieure  de  pla- 
cer le  patient  un  peu  haut,  puis  de  saisir  la  tète 
entre  le  bras  gauche  et  l'incliner,  soit  sur  sa 
poitrine,  soit  sur  la  têtière  du  fauteuil,  alln  d'en 
Lien  assurer  la  fixité  ;  à  la  mâchoire  inférieure, 
il  faut  au  contraire  placer  le  patient  un  peu  plus 
bas,  de  façon  k  utiliser  la  force  du  bras  ;  l'opé- 
rateur devra  se  mettre  de  trois  quarts  derrière 
tui;et  appuyant  la  lete  sur  son  propre  estomac, 
11  saisira  le  menton  de  la  main  gauche,  dont 
le  pouce,  entrant  dans  la  bouche,  réprime  la 
langue,  pour  éviter  tout  mouvement  involontaire 
du  patient. 

Une  bonne  précaution  est  d'avoir  toujours 
soin  de  placer  entre  le  davier  et  les  lèvres  ane 


serviette  qui  les  protégera  de  toute  lésion,  «nt 
par  un  mouvement  brusque,  aoit  par  la  presdon 
du  davier. 

On  prendra  pour  les  incisives  du  haut  le  da- 
vier (fig.  t82H),  pour  celles  du  bas  celui  repré- 
senté par  la  figure  1820. 

Une  fois  le  davier  placé,  il  faut  se  raf^ler 
ce  que  nous  venons  de  dire  :  enfoncer,  sans 
trop  serrer,  les  becs  du  davier  aussi  loin  que 
possible  au-dessous  du  collet  de  la  dent,  puis 
serrer  un  peu  plus  fortement;  pour  graduer 
cette  pression,  on  s'aidera  du  pouce  qu'on 
laissera  légèrement  s'engager  entre  les  deoi 
branches  du  davier  de  façon  à  se  rendre  compte. 


Fig.  1830.  —  Divler  pour 
petilei   molaires  inf'- 


Flg.  1B3I.  —  Davier  pmr 
petite»  molaires  *apé- 


par  la  pression  sur  ce  doigt,  de  la  force  em- 
ployée; on  imprimera  des  mouvements  d'abord 
légers  de  rotation,  enfla  on  tirera  quand  on  sen- 
tira l'adhérence  rompue. 

Les  canines  sont  d'ordinaire  avec  les  bicus- 
pides  plus  difficiles  à  luxer  ;  la  difficulté  des  ca- 
nines est  due  à  l'exlrCme  longueur  de  leurs 
racines.  On  se  servira  pour  les  extraire  du  même 
davier  que  pour  les  incisives.  Pour  les  bicni- 
pides  inférieures,  on  choisira  le  davier  (fig.  t830}; 
et  pour  les  supérieures  le  davier  indiqué  figure 
IB3I. 

Les  molaires  supérieures  nécessitent  deux 
daviers,  le  droit  et  le  gauche  (flg.  1B32].  Dans 
l'extraction  de  ces  dénis,  on  ne  cherchera  pas, 
en  raison  de  la  forme  des  racines,  ii  im 
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des  mouvements  de  rotalion;  mais,  aucontraire, 
des  mouvements  de  latéralité  de  dehors  en  de- 
dans el  de  dedans  en  dehors;  une  Toislesadhé- 


Fig.  1833.  —  Divier  poar  lei  grosse»  moluros  sapâ- 
rieurai,  droit  et  gaacbe. 

rences  rompues,  on  tirera  rapidement  la  dent  en 
dehors. 

Si,  pendant  le  cours  de  l'opération,  on  s'a- 
perçoit que  la  dent,  bien  que  soulevée  hors  de 


Fig.  IS3S  et  1831.  —  PiiiCOB  k  rcscciuer. 


-  son  alvéole,  oQ're  encore  une  résistance  inaccou- 
h  turnée,  il  faudra   réséquer  une  des  racines  à 

l'ûde  de  la  pince  ligure  1833  pour  le  haut  et 
I  celle  figure  <S34  pour  le  bas  :  la  dent  est  dite 

burrée,  c'est-à-dire  que  les  raciuea  se  recour- 


lianl  sur  elles-mûnies  embrassent  une  partie  de 
l'os  qui  rempOthe  de  sortir. 

Ce  cas  se  présente  le  plus  souvent  dans  les 
dents  à  arcades  dentaires  serrées,  étroites,  mal 
développées. 

Les  racines,  au  lieu  de  se  réunir  comme  dans 
!arfe(i[tum!e,peuveolétre  fortomenl  divergentes 
et  offrir  également  une  grande  diniculté  pour 
terminer  l'opération,  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
plus  la  résistance  sera  grande,  et  plus  les  mou- 
remenls  de  l'opérateur  devront  élre  doux,  s'il 
ne  veut  casser  la  dent  ou  occasionner  quelque 


Fig. 


pouvuii  pénéirer  de  cliaque  cM  àa  l 

tine  et  II  sdsir  isseï  lolldeineiit  pour  l'ompociier  ae 

glisser. 

Tracture.  Il  devra  avant  tout  éviter  ies  mouve- 
ments nerveux  ;  c'est  alors  qu'il  a  besoii;  de  tout 
son  sang-froid  et  de  toute  son  habileté.  Les  da- 
viers dont  un  des  mors  pénétre  entre  les  racines 
lui  seront  d'un  grand  secours  (6g.  Il*3îi), 

Les  racines  peuvent  être  encore  normales, 
mais  elles  auront  été  envahies  par  une  pro- 
duction osseuse,  exostose  ou  ostéite  condensante, 
et  la  difllcullé  sera  la  même. 

A  la  mflchoire  inférieure,  le  davier  recourbé  à 
angle  droit  (Qg.  1830)  servira  pour  le  côté  droit 
et  le  cûlé  gauche.  L'opéraleur  se  placera  fi  droite 
de  l'opéré  et  un  peu  en  arriére  pour  le  côté 
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droit  ;  h  gauche  et  un  peu  en  avant  pour  le  cAlé 
gauche.  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  il 
aura  soin  d'appuyer  fortement  sur  les  more  du 
davier  pour  les  Taire  pénétrer  toujours  aussi  pro- 
fondément que  possible. 
Une  précaution  utile   avant  d'enfoncer  les 


mors  du  davier  dans  1a  gencive  est  de  veiner  i 
ce  que  la  joue,  surtout  chei  les  personnel 
grasses,  ne  soit  pas  prise  en  même  temps  qat 
la  dent.  Un  s'exposerait  à  une  déchirure  pendant 
le  dernier  temps  de  l'opération. 

Dans  toute  entracUon  on  ne  craindra  pas  de 


Fif.  1836.  —  Divier  pour 
tM  grouM  molaires  infé- 


FifC-ItlST.—  Davier  h  btlonnetta 
ponr  rtclnei  de  la  mlehdre 
sopéiieare. 


Flg.  1 83B.  —  DiTÎer  ponr  ridnai  du  bu. 
Ce  dtvler  tn  dlipoii  de  t»ton  i  bien 
éetrur  la  Joue  M  permet  aasd  ï  l'op^ 
nieur  de  voir  bellement  la  racin* 
qu'il  vent  ettnire. 


saisir  même  le  bord  alvéolaire,  alors  qu'il  ne 
s'agit  que  de  racines  à  extraire.  L'arrachement 
da  twrd  alvéolaire  de  ta  dml  seule,  qui  doit  être 
eitraite,  n'est  jamais  une  lésion  grave,  puisqu'il 
est  décliné  ù  être  résorbé,  quelquefois  même  il 


est  utile  de  le  réséquer  une  fois  l'eitractioD 
faite,  pour  en  hfller  la  résorption,  si  l'on  veut 
appliquer  plus  promplement  un  appareil  de 
prothèse. 

Si  la  couronne  d'une  grosse  molaire  manque, 


fis.  m 


-  Elévateur  de  Coleman. 


il  sera  sage  de  diviser  préalablement  les  ra- 
cines enire  elles  au  moven  des  pinces  à  ré- 
séquer, ou,  à  l'aide  d'une  fraise  montée  sur  le 
loardentaire,  on  fraisera  au  centre  un  irou,  dans 
lequel  on  enfoncera  la  pointe  d'un  élévateur 
afin  de  diviser  les  racines,  qui  sortiront  ensuite 
facilement  une  à  une  à  l'aide  d'un  davier  assez 
em]é{Og.  1637  et  1838).  Si  elles  sont  enfoncées 


trop  profondément  sous  la  gencive,  on  se  sc^ 
vira  simplement  d'un  élévateur  (Bg.  <S39}. 

Pour  les  dents  de  sagesse,  à  la  mâchoire  supé- 
rieure, on  choisira  le  davier  en  forme  de  halon- 
nelte  (Hg.  <S40)  ou  bien  la  langue  de  carpe  qae 
nous  avons  fait  faire  exprés  (flg.  l»i\),  mais  il 
faudra  luxer  celle  deni  avec  tbtuceur,  car  son- 
vent  elle  est  adhérente  ii  la  lubérosité  du  maiil- 


EXTRACTION  DES  DENTS. 


>érietir,  lequel  ofTre  en  cet  endroit  un 
s  spongienx  et  fragile.  Si  pareil  scci- 
iTsit,  U  faudrait  arrêter  l'opéralion  pour 
',  an  moyen  d'un  bistouri  (Toirflg.  1938), 
iseanx,  U  dent  et  la  petite  tubérosilé  de 
érence  avec  le  Toile  du  palais,  aOn  de 
I  faire  une  déchirure  regrettable  et  une 
tusi  complèlement  inulilc  que  doulou- 
)or  le  patient. 


-  Davier  pour        Fig.    Igi. 


iihiut; 
irbure  permet  à 
tear  d'iitelndre 
I  de  II  bouche  et 
ire  très  facile- 
■  dent 


d«  ctrpe  spécikie  \ 
Il  dent  de  la^gse 
du  haal,  l'index  de 
l«  miln  qui  opère 
i'appuie  aur  la  cour- 
bare  de  rinatruinent. 


nâchoire  inTérieure,  il  faut  toujours  se 
r  que  les  racines  des  dents  de  sagesse 
lourbées  en  arrière,  et  que,  si  on  leur 
>  les  mêmes  mouTements  de  latéralité 
iir  les  autres  dents,  on  est  exposé  b. 
ler.  Nous  conseillons  de  faire  l'ope- 
!n  deux  temps,  le  preniier  temps  au 
l'un  élévateur  ou  d'une  langue  de  carpe, 
nd  avec  le  davier.  Presque  toujours, 
1  la  pointe  de  l'instrument  fortement 
e  entre  l'alvéole  et  la  racine,  l'ubaisse- 
I  manche  soulève  1b  dent  hors  de  son 
et  suffit  pour  la  faire  sortir  d'un  coup; 
cas,  elle  est  toujours  luxée,  et  il  ne 
is  qu'à  retirer  la  dent  avec  le  davier 


Pour  M  servîrdela  langue  de  carpe  DU  de  l'élé- 
vateur on  aura  soin  de  garnir  son  doigt,  l'index 
de  la  main  gauche,  si  c'est  sur  le  cAlé  gauche 


de  la  mAchoire  que  l'on  opère,  et  le  pouce,  si 
c'est  aur  le  cfité  droit  ;  on  placera  ce  doigt 


Fig.  1843.  —  Langue  de  carpe  de  M.  Viiiat. 


sur  la  surface  linguale  de  la  dent  à  extraire 
et  de  la  deuxième  grosse  molaire,  au  niveau 
de  l'interstice  qui  les  sépare,  dans  le  but  d'ar- 
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rtter  l'instrument  s'il  venait  à  gli 


fig-  I8H.  —  Tire-nctae.  Le»  ailettes  peuient  »e  re- 
plier pour  permettra  L  l'inilrament  de  tourner  stns 
blesser  les  tèTres,  de  plus  li  psr^e  qui  serre  la  vis 
peut  l'ouvrir  pour  mettre  des  vis  de  grosseurs  dif- 
fère ntes. 

tenant  l'élévateur  ou  la  tangue  de  c*rpe  de 


façon  k  ce  que  sa  pointe  ne  dépassa  que  futl 
peu  le  bout  de  l'index  de  la  main  droite,  od 
i'inlroduira  entre  les  deux  dents,  de  haut  en  bat, 
de  dehors  en  dedans,  soit  entre  l'alTéole  et  h 
dent,  si  la  grosse  molaire  manque. 

Si  la  dent  voisine  manque,  on  peut  cdcor 
remplir  l'espace  d'uti  coin  de  bois  résistât  et 
sur  ce  coin  la  langue  de  carpe  trouvera  on 
point  d'appui. 

11  existe  d'ailleurs  une  langue  de  carpe  in- 
ventËe  par  un  dentiste,  H.  Viiîos  (Bg.  18i3),  qui 
répond  porrailement  à  ce  besoin.  Cette  langne 
de  carpe  ne  diffère  de  l'instrument  ordinafae 
que  par  l'addition  d'une  petite  plaque  tnélit- 
lique.  II  existe  trois  plaques  de  trois  grandeus 
pouvant  servir  h  tour  de  rAle  selon  qa*il  manque 
une,  deux,  ou  trois  dents. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  radnes 
tellement  rongées  par  la  carie  et  enfoncées  si 
prorondémenl  dans  Is  gencive  qu'Q  est  impos- 
sible de  les  saisir  au  moven  des  daviers;  il 
faut,  surtout  pour  les  denU  anUrietaret,  ne  pas 
les  extraire  brutalement  afin  da  ne  pas  dé- 
former le  rebord  dentaire  par  une  fracture  trop 
grande  des  parties,  l'our  cette  opération,  nous 
avons  fait  construire  un  instrument  qui  nous 
rend  de  réels  services  (flg.  tftU).  11  est  aisé  de 
voir,  ainn  que  nous  l'indique  la  figure  ci-joiote, 
que  la  vis,  au  lieu  d'Être  conique,  comme  dans 
celles  faites  jusqu'ici,  est  d'un  calibre  égal  dans 
toute  sa  longueur  ;  le  pas  de  vis  est  semblable  i 
celui  des  vu  &  bois,  ce  qui  permet  à  l'instru- 
ment de  pénétrer  facilement  dans  le  tissu 
ramolli  de  la  dent. 

Par  suite  d'un  trop  grand  effort  ou  d'un  dé- 
faut de  rapport  entre  la  grosseur  de  la  vis  et  Is 
racine  à  extraire,  il  peut  arriver  que  la  racine 
se  brise;  mais  précisément,  en  raison  de  Is 
force  produite  par  l'instrument,  la  fracture  se 
fait  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  racine,  au 
lieu  de  se  fracturer  transversalement  ou  obli- 
quement, en  bec  de  Qûte,  comme  cela  arrive 
avec  des  daviers.  Cette  fracture  n'est  qu'un 
accident  léger,  car  les  adhérences  étant  ea 
partie  rompues,  il  sera  facile  d'en  saisir  les 
h-agments  à  l'aide  du  davier  efOlé  (fig.  l837J.Cel 
instrument  a  été  depuis  heureusement  modifié 
paru.  Saussine. 


OPPORTUNITÉ  DE  L'EXTRACTION   DES  DENTS. 


L'extraction  des  dents  ne  doit  être  faite  que 
lorsqu'il  est  impossible  de  faire  autrement. 

f  Dans  le  cas  d'abcès  alvéolaire  ayant  réci- 
divé malgré  le  traitement  employé. 


2°  Dans  les  caries  qui  ont  détruit  une  ma- 
jeure partie  de  la  couronne  et  dont  les  racines 
son!  atteintes  de  suppuration  ou  de  périodonlite 
chronique,  d'exostose  et  autres  lésions  gitvei. 


i7] 
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30  Dans  l'ébranlement  des  dents,  provenant 
de  la  périodoniite  alvéolo-dentaire,  ou  de  la 
destruction  des  parois  alTéolaires. 

4<*  Dans  les  affections  du  sinus  maxillaire  ou 
quelques  affections  chirurgicales  spéciales 
comme  traitement  de  kystes,  tumeurs,  névral- 
gies rebelles,  etc. 

5<^  Dans  la  disproportion  du  volume  des 
dents  et  des  arcades  dentaires. 

6**  Dans  les  cas  d'implantation  vicieuse  et 
d'anomalie  des  dents. 

7*  Dans  la  réimplantation  ou  transplantation. 

8*  La  fluxion  dentaire,  ainsi  que  la  croyance 
générale  lèvent,  n'est  jamais  une  contre -indica- 
tion ;  c*est  au  contraire  le  plus  sûr  moyen  d'a- 
mener un  prompt  soulagement  et  d'éviter  des 
désordres  plus  graves. 

9^  L'état  de  grossesse  ou  de  lactation  peut  être 
anecontre-indication,sans  être  une  règle  absolue. 

P.  Dubois  dans  ses  cliniques  recommande 
alors  d'avoir  recours  aux  anesthésiques  afin 
d'éviter  la  commotion  douloureuse  et  son  re- 
tentissement dans  l'économie.  Aujourd'hui  il  ne 
peut  plus  y  avoir  d'hésitation  avec  le  protoxyde 


d'azote  :  cette  anesthésie  s'impose  forcément. 

Goleman,  dont  l'opinion  a  beaucoup  de  valeur 
par  sa  grande  expérience  du  protoxyde  d'azote, 
se  prononce  également  dans  ce  sens  ;  nous  pen- 
sons qu'on  ne  peut  refuser  d'extraire  une  dent 
pendant  la  grossesse  si  Topération  est  absolu- 
ment nécessaire. 

10<^  L'hémophilie  accidentelle  ou  héréditaire 
sera  également  à  prendre  en  grande  considé- 
ration. 

I  i  <^  La  conslriction  des  mâchoires  peut  sou- 
vent tenir  à  la  myitis  du  masséter  ou  du  tem- 
poral provoquée  par  Téruption  difficile  de  la  dent 
de  sagesse  ou  autre  cause.  Dans  ce  cas,  l'ex- 
traction de  la  deuxième  grosse  molaire  est  sou- 
vent indiquée  (i). 

II  sera  assez  facile  de  faire  cesser  cette  con- 
tracture musculaire,  soit  par  la  chloroformisa- 
tion,^oit  par  des  pommades  chloroformées  et 
belladonées  aidées  par  des  bains  de  bouche 
émoUients  et  des  tranches  de  liège  de  grosseur 
différente  que  l'on  introduira  successivement 
entre  les  dents,  ou  enfin  à  l'aide  d'un  dilatateur 
des  mâchoires  (voir  fig.  i929). 


ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR    L'EXTRACTION  DES  DENTS. 


Ces  accidents  sont  multiples,  ils  peuvent  être 
primitifs  ou  consécutifs,  nous  nous  arrêterons 
à  la  division  indiquée  par  Delestre  (i). 


A.  Accidents  portant 
sur  la  dent  elie- 
même  et  les  dents 
voisines. 


ressant     les 
maxillaires. 


os  / 


V  Fracture  de  la  dent. 

20  Luxation    et    fracture    des 

dents  voisines. 
3<>  Extraction    des  germes  de 

seconde  dentition. 

.     ,    il**  Fracture  du  bord  alvéolaire 
B.    Accidents  mté-  \      ^^  j^^^^^^  complète. 

2«  Luxation  de  la  mAchoire. 

30  Lésion  des  sinus  maxillaires. 

1*  Déchirure  et  décollement 
de  la  gencive. 

2o  Contusions  et  blessures  des 
lèvres,  des  joues,  de  la  langue. 

30  Emphysème. 

10  Hémorrhagies. 

2°  Fluxions,  abcès,  phlegmons. 

Z^  Dents  pénétrant  dans  les 
voies  digestives  et  aériennes. 

10  Névralgies 

20  Tétanos. 

30  Accidents  intéressant  les 
organes  des  sens. 

4**  Accidents  chez  les  femmes  en 
état  de  grossesse  ou  de  lacta- 
tion, ou  à  l'époque  des  règles. 

(1)  Delestre,  Accidents  causés  par  l'extraction  des 
dents,  Paris,  1870. 


C.  Accidents  portant 
sur  les  parties 
molles. 


D.  Accidents  consé- 
cutifs. 


E. 


Accidents   sym- 
pathiques. 


FRACTURE  DES  DENTS. 

Cet  accident  résulte  de  daviers  mal  faits,  ne 
portant  que  par  le  bord  tranchant  de  leurs  mors^ 
et  souvent,  il  faut  le  dire,  de  la  maladresse  de 
Topérateur.  Dans  remploi  de  la  clef,  la  fracture 
est  due  à  une  position  vicieuse  dans  l'application 
du  crochet  ou  à  un  mouvement  trop  brusque 
du  poignet;  du  côté  des  dents  l'accident  peut 
être  la  conséquence  de  la  malformation  de  la 
dent  :  racines  divergentes  ou  convergentes  (dents 
barrées),  exostose  de  la  racine  de  la  dent.  Si  la 
dent  est  fracturée  très  haut  et  que  l'opération  ne 
soit  pas  urgente,  on  peut  à  la  rigueur  ne  pas 
chercher  à  continuer  l'extraction,  quoiqu'il  soit 
préférable  de  ne  jamais  rien  laisser  dans  les 
alvéoles.  Nous  avons  vu  des  racines  ainsi  aban- 
données déterminer  même  dans  un  temps  très 
éloigné  des  abcès,  des  phlegmons  péri- maxil- 
laires épouvantables,  et  de  plus  elles  sont  sou- 
vent la  cause  de  névralgies  rebelles. 

Si  donc  on  est  obligé,  sous  peine  d'occasion- 
ner de  trop  grands  désordres  ou  pour  un  autre 
motif,  de  laisser  un  fragment  de  racine  frac- 
Ci)  Heydenrelch,  Des  accidents  provoqués  par  l'é- 
ruption de  la  dent  de  sagesse,  Thèse  d'agrégation^ 
1878. 
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turée  dans  l'alvéole,  il  pourra  arrifer  que  le  pa- 
tient ressente  de  vives  douleurs  par  suite  de  la 
pulpe  qui,  déchirée,  reste  en  partie  dans  la  ra- 
cine ;  nous  avons  pour  habitude  de  badigeon- 
ner, soir  et  malin,  pendant  trois  ou  quatre  Jours 
le  Tond  de  l'alvéole  avec  un  pinceau  trempé  dans 
le  mélange  suivant  : 

^  Teinture  d'iods S  gr . 

Acide  phdnique (I'',35 

Chlorororme 1  gr. 

SOQB  rinduence  de  cette  mixture  les  douleurs 
ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Si  l'on  désire  agir  rapidement  on  devra  avoir 
recours  à  ta  cautérisation  au  Ter  rouge  ou  au 
galTano-cautëre. 


Les  causes  sont  la  conTormation  vicieuse  des 
racines,  la  soudure  des  dents  entre  elles,  cer- 
tains instruments  qui  prennent  un  point  d'ap- 
pui sur  les  dents  voisines  élévatoires,  langue  de 
carpe,  mauvaise  application  de  la  clef.  Dans  la 
luxation,  il  sulfira  de  remettre  la  dent  en  place, 
en  recommandant  au  malade  de  ne  manger 
•  pendant  quelques  Jours  que  des  aliments  d'une 
mastication  Tacile.  On  pourrait  encore  la  fixer 
solidement  aux  dents  voisines  par  une  ligature 
ou  à  l'aide  d'une  petite  plaque  de  vulcanîte  ou 
de  métal  qui  assurera  une  meilleure  conten- 
tion. 


Cet  accident  rare  n'arrive  généralement  que 

sur  les  follicules  des  bicuspides  ;  les  follicules 
des  dents  antérieures  étant  placés  en  arrière 
des  dents  existantes  (I). 

FRACITIIES  DE  LA  HACnOlKK. 

Elles  sont  incomplètes  ou  complètes.  Us 
Gelures  du  bord  alvéolaire  simple  sont  de  peu 
d'importance  et  occasionnées  le  plus  souvent 
par  une  dent  barrée  retirée  brusquement.  Elles 
sont  compliquées  lorsqu'elles  entraînent  une 
ou  plusieurs  dents.  Ces  fractures  ne  sont  géné- 
ralement pas  suivies  d'accidents  graves  comme 

(1)  Oudet,  Areh,  générait*  de  midecmt,  l"  série, 
t.  XVm,  p.  lîl. 


ceux  des  fractures  complètes  du  maiitliire  si 
bien  décrites  par  H.  le  professenr  Richet  (I}.  Li 
fracture  complète  du  maxillaire  est  aussi  rsrt 
que  celle  des  rebords  alvéolaires  est  fréquente, 
mais  elle  nécessite  la  pose  d'appareils  spé- 
ciaux pour  obtenir  l'immobilité  des  fragmenl) 
{W.  Kingslej). 

Après  la  réduction  de  la  nracture,  on  paum, 
si  elle  est  simple,  appliquer  simplement  ua 
appareil  formé  de  bandages  externes  (Bg.  IS45}, 
connu  sous  le  nom  de  fronde.  Ce  bandage  se 
fait  k  t'aide  d'une  compresse  longue  d'en- 
viron 0*,90  et  de  0",08  de  largeur  fendue  lu 


FIg.  l8iS.  -  AppâreU 


le  nom  de  IhKidi' 


centre  dans  l'étendue  de  O'-.IO  et  b  0-,0i  de  l'oo 
des  bords.  Les  extrémités  se  divisent  en  deai 
lanières  jusqu'à  environ  0'*,05  de  la  fente  cen- 
trale ;  celle-ci  s'adapte  au  menton  ;  la  piiUc 
étroite  de  la  compresse  répondant  b  la  lèvre  in- 
férieure, tandis  que  la  plus  large  embrasse  le 
dessous  de  la  mâchoire  ;  quant  aux  lanières,  le> 
deux  qui  correspondent  à  la  partie  inférieure 
se  fixent  au  sommet  de  la  télé  et  les  deux  autres 
au-dessous  de  l'occipital.  On  peut  ensuite  les 
réunir  comme  l'indique  la  Ggure. 

Les  cta  irurgiens  a  méricain  s  Gibson  et  Barton  (î) 
ont  recommandé  l'usage  d'une  simple  bande 

(1)  Richet,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgir, 
i*  série,  t.  VI,  p.  410.  —  Norman  W.  Klngilsy,  a  Tfm- 
li$e  on  oral  defoitnitiet,  1BB1,  p.  385  et  inivaatM.  — 
Combes,  \ote  sur  le  trailemenl  det  déformatioit 
eonsérutïves  aux  fractura  mullipUi  {RevuM  odciila- 
logique,  octobre  1S8S,  p.  !95.)  —  A.  Colemkn,  Maaul 
dx  chirurgie  et  de  pathologie  denlairei,  trad.  IKDvia. 

(2)  Christopher  Heiih,  Léiioiu  et  maladies  tttt  «d- 
ehoiret,  In  Bncglopidie  de  chirurgie.  Puis,  t8t&,  L  V- 


FRACTURES  DE  LA  HACHOIRE. 


roulée  pour  aonlenirlamachoire,  souvent  mâme  i 
on  joint  h  la  Tronde  une  attelle  de  carton  ou  | 


mieui  de  guttH-percha  (Og.  1846,  184~)  n 
ramollit  dans  l'eau  tiède. 


n 


Fig.  Ig4G  et  Ilit7.  —  Attelle  de  gutu-perclia. 


BamUton  (I),  ayant  remarqué  que  la  froude 


Fig.  1S48.  —Appareil  d'HtmlIlon. 
peutaToirrinconTénient  de  porlecle  fragment  en 


arrière,  a  imaginé  l'appareil  suirant  [flg.  18t8). 
Quelquefois  des  ligatures  suffisent,  mais  elles 
ont  le  défaut  d'ébranler  les  dents  et  d'Irriter 
les  gencives. 

H.  Uugb  Thomas,  de  Liverpool,  a  conseillé 
l'emploi  de  la  suture  mélallique  ;  pour  cela,  on 
perfore  les  fragments  et  on  les  traverse  d'un  fit 
d'argent  ou  de  platine  dont  on  replie  chaque 
bout  en  spirale  à  l'aide  d'une  tige  d'acier  fendue 
k  son  extrémité  [fig.  1849). 

H.  Cumning,  de  New- York  (1),  a  imaginé  une 
forme  d'attelle  interdentaire  en  vukanite.  Quand 
Il  existe  un  déplacement  rebelle,  il  ne  suffit  pas 
que  l'attelle  s'udapte  aux  dents  et  h  la  gencive 
du  maxillaire  inférieur,  il  faut  encore  qu'elle  em- 
boîte les  dents  du  haut  comme  le  montre  la 
figure  1850.  Grice  à  cette  disposition  les  frag- 
ments de  la  mflchoire  sont  maintenus  non  seu- 
lement dans  leurs  rapports,  mais  encore  en  re- 
lation avec  la  m&cholre  supérieure. 

B,  ouverture  triangulaire  correspondant 
au  bord   tranchant  de  l'iDcisive  latérale  qui 


-  AppireUs  de  Hugb  Tbomu  ('). 

fl  tige  d'acier  tendue  à  md  eitMmité  • 


Flg.  1849.  - 
(^  Au  mlllan  des  deux  figare*  se  voit  une  tige  d'acier  tendue  à  «on  eitMmité  et  servint  de  ci*  pour 
Wndre  le  11  d'irgcnt  on  de  enivre  pissé  d»ns  les  deux  frigmant»  fracturés.  Il  fscUiie  le  rosiorreniBiit  du 
SI  Mms  courir  le  risque  de  le  briser. 


trouvait    à    l'extrémité    du    fragment   le 


(t)  Bamllton,  Traité  dtf  fraelurtt  el  dei  turaiiom, 
tr«d.  par  G.  Polniot,  Paris,  1884. 


plus   déplacé  avant  l'application   de  l'atletle. 


(1)  C^nnlng,  Nno-York  med.  Journal  el  Briliik 
Journal  of  dental  Seience,  1866. 
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C,  ouverture  qui  permet  le  passage  des  ali- 
ments, la  parole,  etc. 

D,  passage  pour  l'introduction  dans  la  bouche 
de  la  salive  parolidienne. 

E.'vis  répondante  la  canine  inférieure  ;E',  vis 
répondant  à  la  première  molaire  du  haut. 


une  compresse  mentonnière  qni  lui  a  donné  de 


Fig.  iSbO.  —  Appmil  de  Cumninf;. 


Fig.  I8S2.  —  Appareil  de  J.  B.  Bmb. 


S'il  n';  a  de  dents  ni  à  l'une  ni  à  l'autre  des  grands  succès  parmi  les  soldats  blessés  de  l'a- 

mAchoires,  les  exlrémités  internes  de  cet  appa-  mëe  conrédérée  (fig.  ISSî), 
reil  font  corps  avec  une  altelle  de  vulcanite  ana- 
logue kicelle  de  la  Dgure  18^1 .  luxations  de  la  macuoike. 

Ces  luxations  sont  rares,  tout  en  s'eipliquul 
difficilement  que  cet  accident  ne  soit  pat  pins 
fréquent.  Certaines  personnes  ont  une  mobililé 
extrême  de  l'articutaLion  temporo-maiillaire, 
et,  en  ouvrant  la  bouche,  déterminent  uns 
luxation  de  la  mAchoire  ;  dés  lors  une  ouverluK 
exagérée  ou  bien  une  pression  très  Torte  surle 


fig.^lSbl.  —  Appareil  Cumniog  pour  l«*  cas  où  il  ne 
reste  plat  de  denti  (*J. 

(')  F,  altelle  supérieure;  G,  attelle  inférieure; 
H,  I,  K,  lanièret  qui  Ici  rattteheat  A  un  couvre- 
clier. 

Les  attelles  sont  en  acier  et  1res  légères,  elles 
sont  perforées  de  petits  orifices  pour  le  passage 
des  lanières  et  finement  dentelées  sur  leurs 
bords  pour  éviter  le  glissement. 

U.  J.  B.  Beau,  d'Allants  (1)  (Géorgie),  ajoute  A 
l'appareil  introducteur  de  vulcanite  de  Gussung 

(!)  Beau,  Richemond  Ited.  Journal  et  Britith  Jow- 
nal  of  dental  Science,  IBM. 


Fig,  I8à3.  —  Luiition  de  la  mlchoire. 


maxillaire  inférieur  peuvent  facilement  dtU^ 
miner  cet  accident,  ainsi  que  le  font  obserte^ 
Ualgaigne  et  NÉlaton  (fig.  1853). 

1"  Si  le  condyle  de  la  mâchoire  se  trouve  eo 
avant,  seulement  aulanl  que  le  permet  U  cavil^ 
de  la  capsule,  le  déplacement  disparaît  forcé- 
ment aussitôt  que  l'on  rapprocbe  les  arcades 
dentaires. 


LÉSIONS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 


f  a  déchirure  de  la  capsule,  de  manière 
ndyle  puisse  sortir  en  avant  et  s'avancer 
;aea  mlllimëtres,  le  déplacement  est 
nt. 

Traitement. 

ïdnîre  la  luxation  de  la  mâchoire  infé- 
importe  d'opérer  immédiatement. 
iQ  cependant  en  a  réduit  une  de  90  jourd, 
sr  une  de  35  jours,  J.  S.  Mac  Ardle 
un  cas  d'une  luxation  qu'il  a  réduite  ii 
Sûnt-Vincent  de  Londres  et  qui  datait 
Hs;  mais  la  difficulté  est  beaucoup  plus 
Et  la  récidive  plus  facile. 
t  dégager  le  sommet  de  l'apophyse  co- 
ït lui  imprimer  un  mouvement  de  pro- 
n  arrière  vers  l'excavation  zygomato- 
e  ;  la  réduction  se  Tait  d'elle-même  par 
lit  de  la  contraction  musculaire,  elle 
néme  asseï  brusquement  pour  qu'il 
ent  de  relever  rapidement  les  doigts, 
ssé  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête 
;  le  chirurgien,  placé  devant  lui, 
ses  pouces  sur  les  dernières  dents 
inférieures  ;  les  autres  doigts  embras- 
iiàchoire  jusqu'au  menton.  Il  presse 


■"ig.  IBil 


-  Pince  de  Sironieyer. 


ement  sur  la  m&choire  inférieure  aBn 
rie  condyle. 

e  ce  premier  mouvement  est  opéré,  il 
L  mâchoire  en  arrière  et  la  contraction 
ire  fait  remonter  le  condyle  i  sa  place. 
-ecommandé  de  rejeter  promptement 
;  entre  les  joues  et  les  dents  molaires. 
.'on  suit  ce  précepte,  il  ne  faut  pas  ou- 

si  l'on  abandonne  trop  tôt  la  mâchoire 
est  à  craindre  que  la  luiation  ne  soit 
te.  La  crainte  d'être  mordu  ne  doit  pas 
iber  dans  celte  faute,  car  il  ne  faut  pas 
|ue  le  pouce  se  trouve  à  plat  sur  les 

qu'occupant  une  grande  surface,  il  ne 

fortement  blessé. 
i  moyen  simple  ne  réussit  pas  toujours 

anciennes  luxations,  datant  quelque- 
lusieurs  mois.  Il  est  utile  alors  d'avoir 
!i  l'instrument  de  Siromeyer  que  repré- 
Bgure  <854. 

me  sorte  de  pinces  dont  les  branches 
lées  aux  extrémités,  de  manière  à  s'a- 


dapter assez  exactement  ans  arcades  dentaires 
de  chaque  mflchoire,  et  recouvertes  de  cuir  ou 
de  caoutchouc.  Un  ressort  placé  entre  les 
branches  tend  &  maintenir  l'instrument  lermé. 
On  l'ouvre  au  moyen  d'un  écrou  qui  agit  sur  les 
manches,  et  une  broche  mobile  permet  de  re- 
fermer les  lames  dès  qu'elles  ont  accompli  leur 
œuvre.  Les  lames  étant  fermées,  et  introduites 
entre  les  dernières  dents  molaires,  on  les  écarte 
en  tournant  l'écrou  jusqu'à  ce  que  les  condjles 
soient  dégagés  des  éminences  articulaires  ', 
alors  on  ferme  brusquement  les  pinces  pour  les 
retirer,  en  même  temps  qu'un  aide  pousse  le 
maxillaire  en  arrière  pour  faire  rentrer  les  con- 
dfles  dans  les  cavités  glénoldes. 
Dans  certains  cas  il  est  nécessaire,  i 


l'a  tait  le  professeur  Verneuil,  d'appliquer  une 
bande  élastique  qui  permet  à  la  bouche  de  s'ou- 
vrir pour  l'alimenlation  tout  en  limitant  assez 
ses  mouyements  pour  éviter  la  récidive.  Ce  ban- 
dage peut  être  remplacé  par  celui  représenté 
Bgure  1839. 

LÉSIONS  DV  Sinus  MAXILLAIRE. 

L'extraction  des  molaires  peut  être  suivie  de 
la  perforation  de  la  cavité  maxillaire  avec  ou 
sans  fracture.  Dans  le  premier  cas,  les  racines 
de  cesdents  dépassent  le  plancher  du  sinus  et 
ne  sont  plus  recouvertes  que  par  la  muqueuse, 
dont  il  y  a  alors  déchirure.  Dans  le  second  cas, 
la  perforation  peut  se  compliquer  d'emphysème 
et  peut  résulter  de  l'enfoncement  de  la  racine 
ou  de  la  langue  de  carpe  poussée  maladroite- 
ment dans  te  sinus  (I), 


(I)  Fâoebard,  Lt  ehirurgU 
p.  3W. 


dmliile,  \.  I.  cbap.  i 
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Dans  le  premier  cas,  il  se  fait  un  orifice  fistu- 
leuXyUn  écoulement  assez  abondant  d'un  liquide 
muco-purulent  qui  se  tarit  au  bout  de  8  à  10 
jours.  Dans  le  second  cas,  on  doit  protéger 
l'entrée  du  sinus  avec  du  coton  pendant  les  re- 
pas, injecter  des  liquides  antiseptiques  {eau  salée, 
solution  phéniquée,  chlorate  de  potasse,  permari' 
ganate  de  potasse,  etc.,  etc.),  puis  cautériser 
au  nitrate  d'argent,  ou  mieux  encore  avec  le 
cautère  électrique. 

DÉCHIRURE  ET  DÉCOLLEMENT  DE  LA 

GENCIVE. 

Cet  accident  n'arrive  guère  que  par  mala- 
dresse :  dès  qu'on  s'en  aperçoit,  il  faut  arrêter 
l'opération  et  détacher  à  l'aide  de  ciseaux  ou 
d*un  bistouri  les  lambeaux  adhérents  à  la  dent  ou 
au  rebord  alvéolaire,  puis  remettre  les  lambeaux 
en  place.  Des  lavages  fréquents  d'eau  salée  ou 
de  chlorate  de  potasse  activent  la  cicatrisation. 

CONTUSIONS  ET  BLESSURES  DES  LEVRES,  DES 
JOUES  ET  DE  LA  LANGUE. 

Ces  accidents  sont  dus  à  la  précipitation  dans 
l'opération  ou  à  une  échappée  de  l'instrument. 

Courtois  (i)  rapporte  le  cas  d'une  joue  per- 
forée par  un  pied  de  biche.  Il  s'ei^suit  des  dou- 
leurs vives,  de  l'inflammation  et  une  ecchymose 
considérable.  EmoUients  et  antiseptiques. 

EMPHYSÈME. 

Delestre  (2)  cite  le  cas  suivant  :  La  muqueuse 
avait  été  éraiUée  par  les  mors  de  la  pince  et 
l'air,  violemment  poussé  pendant  les  cris,  avait 
passé  dans  le  tissu  cellulaire.  Cet  accident  est 
fort  rare. 

UÉMORRHAGIES. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  ; 
elle  peut  être  immédiate  ou  consécutive,  et  tenir 
à  des  causes  multiples  parmi  lesquelles  les  pré- 
dispositions individuelles  jouent  un  rôle  im- 
portant. 

Le  sang  peut  provenir,  soit  des  vaisseaux  de 
la  gencive,  soit  de  ceux  de  la  dent  déchirés  et 
ouverts  au  fond  de  l'alvéole.  Les  dents  mobiles  ac- 
compagnées de  fongosités  du  périodonte  alvéolo- 
dentaire  déterminent  souvent  un  état  congestif 
et  sub-inflammatoire  de  la  gencive  qui  prédis- 

(1)  Courtois,  Le  dentiste  observateur,  1775,  p.  327. 
(?)  Delestre,  OQTrtge  cité,  p.  44. 


pose  à  une  grande  perte  de  sang.  Q  peut  y  avoir 
un  anévrysme  de  l'artère  dentaire  inférieure; 
l'extraction,  dans  ce  cas,  entraînerait  la  mort  (1). 
Le  pronostic  est  toujours  grave  chez  les  hémo- 
philes. 

Traitement. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  consécutives 
à  l'extraction  peut  être  local  et  général. 

Nous  nous  servons  d'ordinaire  d'eau  tiède  ad- 
ditionnée d'eau  de  Cologne,  mais  on  a  un  meil- 
leur hémostatique  dans  l'eau  chloroformée  qui 
calme  en  même  temps  la  douleur  de  l'extractioQ. 

Chloroforme 2  grammes. 

Eau  simple 10        — 

Ce  liquide  agit  avec  rapidité,  n'a  pas  le  moin- 
dre goût  désagréable,  ni  aucune  action  escha- 
rotique,  se  trouve  à  la  portée  de  tout  le  monde, 
et  se  fabrique  instantanément. 

Si  malgré  ces  moyens,  qui  d'habitude  suffisent, 
le  sang  continue  à  couler,  la  compression  sera 
le  moyen  le  plus  utile  et  le  plus  efficace  ;  mais 
auparavant  il  convient  d'abord  de  laver  l'alvéole 
pour  le  débarrasser  du  caillot  sanguin,  puis  de 
le  remplir  d'une  boule  de  coton  imprégné  de 
teinture  de  noix  de  galle,  qui  n'a  pas  les  incon- 
vénients du  perchlorure  de  fer  ;  à  son  défaut,  du 
vinaigre  que  l'on  a  toujours  sous  la  main  ou 
d'alcool.  On  recouvre  ce  bouchon  de  ouate  par 
un  fort  tampon  imprégné  d'une  teinture  rési- 
neuse fortement  concentrée.  Le  tout  sera  main- 
tenu à  l'aide  d'un  fragment  de  liège  sur  lequel 
viendront  presser  les  dents  correspondantes  (à 
leur  défaut  la  pression  du  doigt  suffira),  afin 
d'amener  une  forte  compression.  Au  bout  de 
quelques  heures,  quand  le  sang  sera  bien  arrêté, 
on  pourra  retirer  le  bouchon  et  le  premier  tam- 
pon sans  toucher  à  celui  qui  est  dans  l'alvéole 
et  qui  s'éliminera  plus  tard. 

A  côlé  des  slyptiques,  il  faut  aussi  ranger  le 
cautère  électrique  ou  actuel  qui  dans  ce  cas  doit 
être  seulement  porté  au  rouge  sombre  (2). 

A  côté  de  ces  moyens,  M.  Andrieu  (3)  en  signale 
un  qui,  dit-il,  ne  lui  a  jamais  fait  défaut  depuis 
plus  de  vingt  ans.  Une  dent  qui  résiste  aux  lo- 
tions astringentes  (eau  de  Cologne  dans  de  l'eau 
additionnée  de  vinaigre  ou  d'ergotine)  vient-elle 
à  causer  une  perte  de  sang,  il  suffira  de  rem- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1856,  t.  VII, 
p.  190. 

(2)  E.  Brasseur,  Études  de  chirurgie  dentaire. 

(3)  Harris,  Austen  et  Andrieu,  Traité  de  Fart  du 
dentiste,  1884,  p.  484. 
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plir  la  bouche  d*eau  aussi  chaude  qu'elle  pourra 
la  supporter;  puis,  à  Taide  d'un  grand  verre, 
faire  gargariser  rapidement  à  Tendroit  où  le 
sang  s'écoule. 

La  chaleur  amène  forcément  la  turgescence 
des  vaisseaux  de  la  région  et  augmente  momen- 
tanément l'afflux  du  sang  (1).  Aussitôt  après, 
mettre  dans  un  grand  verre  d'eau  glacée  ou  très 
froide  une  cuillerée  d'alcool  et  se  gargariser  vi- 
vement. L'hémorrhagie  s'arrête  presque  instan- 
tanément. 

Dans  des  cas  fort  rares,  on  a  été  obligé  de 
pratiquer  la  ligature  de  l'artère  maxillaire,  mais 
c'est  là  une  opération  de  grande  chirurgie  qui 
sort  de  notre  cadre. 

Dans  certains  cas,  où  il  est  permis  de  rattacher 
l'hémorrhagie  à  une  cause  générale  {anémiey 
hémophilie)^  on  doit  recourir  à  un  traitement 
général  ainsi  qu'à  des  injections  sous-cutanées 
d'ergotine. 

Grâce  à  ces  indications,  il  est  rare  que  les  hé- 
morrhagies  ne  cèdent  pas;  cependant  la  science 
relate   des   cas   de    mort  heureusement    fort 


rares. 


FLUXIONS,  ABCES,  PHLEGMONS. 


A  la  suite  d'extractions  pénibles,  contusions 
des  parties  molles,  délabrement  causé  par  les 
instruments  ou  de  froid  subit  après  Topération, 
il  peut  se  manifester  des  abcès. 

L'inflammation  peut  rester  limitée  à  la  gen- 
cive, il  se  forme  alors  un  petit  abcès  qu'on 
nomme  parulie.  Cef)endant  les  accidents  peu- 
vent s'étendre,  le  pus  fuser  au  loin,  passer  dans 
le  tissu  cellulaire,  arriver  dans  la  fosse  tempo- 
rale ouptérygoïdlenne,  dans  certains  cas  même 
gagner  l'orbite  (2),  pour  la  mâchoire  supérieure, 
et  fuser  le  long  des  muscles  du  cou  pour  la  mâ- 
choire inférieure  et  venir  s'ouvrir  soit  à  langle 
de  la  mâchoire,  soit  au  sternum  ou  au  sein  (3) 

Au  lieu  de  suivre  le  tissu  cellulaire  interstitiel, 
la  suppuration  peut  se  propager  le  long  du  pé- 
rioste, produisant  des  décollements  parfois  éten- 
dus et  provoquer  diverses  lésions  osseuses 
aboutissant  à  la  nécrose  de  l'os. 

(1)  P.  Reclus,  L'eau  chaude  en  chirurgie  (Gazette 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  6  décem- 
bre 1881). 

(2)  Fischer,  Klinischer  Unterricht  inder  Augen  Heit- 
lunde,  Prague,  1832,  cilé  par  Mackenzie,  Traité  des 
maladies  de  Cœil,  traduction  Warlomont  et  Testelin, 
t.  I,  p.  440. 

(8)  Daly,  Communication  faite  à  la  Société  odonto- 
logique de  France  {Gazette  odontologique^  1880, 
p.  120). 

Encycl.  de  chirurgie. 


Burggrœve  cite  le  cas  d'une  méningo-encé- 
phalite  à  la  suite  d'une  avulsion  d'une  dent 
molaire  inférieure  (1). 

Généralement  la  marche  des  abcès  dentaires 
est  rapide;  le  pus  se  forme  de  bonne  heure  et 
vient  proéminer  dans  le  sillon  gingivo-labial  ou 
la  voûte  palatine. 

Les  symptômes  généraux  senties  mêmes  que 
pour  tout  autre  abcès  développé  dans  l'économie. 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  : 
bains  de  bouche  prolongés  avec  eau  de  gui- 
mauve et  eau  chloroformée  ;  jamais  de  cata- 
plasme sur  la  joue.  Dès  que  le  pus  «est  formé, 
ouvrir  l'abcès  avec  la  lancette  ou  mieux  avec  le 
galvano -cautère  ou  thermo-cautère,  par  ce  pro- 
cédé la  plaie  se  referme  beaucoup  moins  vite 
par  suite  de  Teschare  et  l'abcès  se  vide  com- 
plètement; au  besoin,  on  injecte  de  la  teinture 
d'iode  dans  la  poche. 

DENTS  PÉNÉTRANT  DANS  LES  VOIES 
DIGESTIVES  ET  AÉRIENNES.. 

Si  la  dent  passe  heureusement  dans  les  voies 
digestives,  il  n'y  a  pas  à  redouter  d'accidents 
sérieux. 

Quant  au  passage  dans  les  voies  aériennes, 
ce  peut  être  beaucoup  plus  grave.  L'anesthésie 
y  prédispose  par  la  position  couchée  que  Ton 
doit  donner  au  malade.  Dans  ce  cas,  la  dent 
peut  être  rejetée  par  un  accès  de  toux  (2),  mais 
elle  peut  aussi  provoquer  la  mort  par  suffoca- 
tion (3)  ou  par  suite  d'inflammation  pulmo- 
naire suppurative,  pleurésie  ou  gangrène  du 
poumon.  11  peut  être  utile  de  coucher  de  suite 
le  sujet  à  plat  ventre  sur  une  table  en  laissant 
tomber  la  tête  en  dehors  ;  ce  moyen  facilitera 
l'expulsion. 

NÉVRALGIES. 

Ces  névralgies  sont  fort  rares,  cependant 
M.  Colignon  (4)  en  a  signalé  plusieurs  cas  à  la 
Société  odontologique  de  France.  Elles  seraient 
dues  selon  lui  à  une  névrite  traumatique 
du  nerf  maxillaire.  Les  douleurs  persistent 
pendant  8,  12,  15  jours  avec  un  caractère  d'a- 
cuité particulier,  d'exacerbation  à  certains  mo- 

(1)  BurggrsDve,  Annales  de  la  Société  de  médecine 
de  Gatid,  1855-1856,  cité  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris,  26«  année,  3*  série,  t.  XI,  n»  35,  30  août  1856. 

(2)  Borsieri,  Inst,  med.  prat.,  1785,  vol.  III. 

(3)  John  Houston,  Dublin  médical  Journal,  mars 
1834. 

(4)  Colignon,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  So- 
ciété  O'Jonlologique  de  France,  3  mai  1881. 

V.—  37 
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menU  donnés.  Ces  névralgies  semblent  justi- 
ciables du  Irailement  par  le  sulfate  de  quinine. 
Deleslre  conseille  le  chlorhydrate  de  morphine. 

Chlorhydrate  de  morphine C'jBO 

Sucre  pulvérisé 0«'»20 

En  frictions  sur  les  gencives. 

Nous  avons  souvent  prescrit  avec  résultat 
remploi  de  la  teinture  de  Gelsemium:  20  gouttes 
dans  un  verre  d*eau  sucrée  le  soir  en  se  cou- 
chant, puis  nous  faisons  badigeonner  trois 
fois  par  jour  Talvéole  de  la  dent  extraite  avec 
le  mélange  suivant  : 

Teinture  d'iode i  ^  , 

«  .  *        A»        -4  i  **  ^  grammes. 

Teinture  d  aconit ^  ^ 

Chloroforme I  gramme. 

Enfoncer  le  pinceau  Jusqu'au  fond  de  Talvéole. 

Dans  Toreille,  on  appliquera  de  la  ouate  imbi- 
bée du  mélange  suivant  : 

Baume  tranquille 10  grammes. 

Chloroforme 1  gramme. 

TÉTAlfOS. 

Accident  très  rare,  qui  n'est  le  plus  souvent 
qu'un  véritable  trismus  qui  ne  dure  que  quel- 
ques minutes  (I). 

Potion  antispasmodique;  respiration  d'éther 
ou  de  chlorofonne. 

SY?lCOPE. 

Assez   fréquente  chez  les  sujets  nerveux  et  | 


débilités;  n'offre  pas  de  caractères  graves; 
le  décubitus  dorsal  est  formellement  indiqué, 
accompagné  d'une  aspiration  légère  d'ammo- 
niaque. 


ACaDEMTS  IlfTERESSAIVT  LES  OaGANES 

DES  SENS. 

Ces  troubles  sont  souvent  passagers  ;  l'odon- 
talgie  s'accompagne  de  larmoiements,  de  rou- 
geur de  la  conjonctive,  clignement  de  la  pau- 
pière au  moment  de  la  déchirure  des  tissas 
pendant  l'extraction,  accusation  d'une  vive  dou- 
leur dans  l'œil. 

Ces  accidents  peuvent  s'expliquer  par  la 
relation  des  nerfs  dentaires  avec  ceux  de  la 
cinquième  paire.  Un  cas  de  la  perte  de  la  vue 
a  été  rapporté  par  Duval  (d'Argentan)  (1).  Un 
cas  de  mydriasis  est  signalé  également  par 
Delestre  (2). 

On  .comprend  aisément  qu'il  soit  nécessaire 
de  suivre  la  médication  des  symptômes. 

ACCIDENTS  CUEZ  LES  FEMMES  EN  ÉTAT  DE 
GROSSESSE  OU  DE  LACTATION  ET  A  L*B* 
POQUE  DES  RÈGLES. 

L'extraction  des  dents  peut,  comme  toute  vive 
émotion  morale,  déterminer  l'avortement,  mais 
le  fait  est  rare.  Chez  les  nourrices  l'extractioû 
peut  avoir  également  une  certaine  influence  et 
même  pendant  les  règles. 

Le  D'  Lloyd  Williams  dontie  un  cas  où,  ayant 
enlevé  sans  douleur  une  dent  avec  l'aide  dn 
protoxyde,  la  patiente  fit  une  fausse  couche 
deux  jours  après. 


CARIE   DENTAIRE 


Nature  de  la  caxie. 

Par  suite  des  nombreux  travaux  en  odonto- 
logie nous  sommes  aujourd'hui  loin  des  idées 
enseignées  par  A.  Paré  (2),  Hunter  (3),  Cuvier, 
Fox  (4),  Bell.  Ces  anatomistes  considéraient 
alors  la  carie  dentaire  comme  étant  uniquement 

(1)  Kliniiche  Mittheilunger  Prager  Mitteljahrs^ 
ehrift,  18Ô8,  t.  IV,  p.  2. 

(2)  Paré,  Œuvres  complètes.  Édition  Malgaigne. 
Paria,  1880,  t.  II,  p.  444. 

(3)  Hunter,  Œuvres  complèles,  trad.  par  G.  Riche- 
lot,  t.  II,  Traité  des  dents,  Paris,  1813. 

(4)  Foi,  Histoire  naturelle  et  maladies  des  dents, 
trad.  par  Lemaire.  Paris,  1S2L 


le  résultat  d'un  état  inflammatoire  semblable  à 
celui  qui  se  manifeste  dans  le  tissu  osseui, 
c'est-à-dire  un  véritable  ulcère  de  l'ivoire;  d'où 
le  nom  de  odontite  souvent  employé  par  Fau- 
chard  (3),  Jourdain  (4),  Bourdet. 
Oudet  (5),  se  rapprochant  de  ces  idées,  sou- 

(1)  Hégesippe  Duval  (d^Argentan),  Annales  d'ocu- 
listique,  t.  XV,  3«  série,  t.  III,  1846,  p.  229. 

(2)  Teiriinsk,  Essai  sur  tes  rapports  pathologiques 
de  Vappareil  dentaire  et  du  système  visuel^  in  Ann. 
de  la  Société  de  médecine  de  Gond,  184S. 

(3)Fauchard,  Le  chirurgien  deutiste,  1746. 

(4)  Jourdain,  Traité  des  maladies  de  la  bouche,  1768. 

(5)  Oudet,  BulL  de  VAcad,  de  méd.  et  Recherches 
sur  les  dents  et  leurs  maladiej,  Paris,  1862. 
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tint,  à  l'Académie  de  médecine,  qu'il  consi- 
dérait exclusivement  sous  le  nom  de  carie  la 
lésion  qui  se  développe  à  Tintérieur  de  la  dent, 
allant  toujours  de  Tintérieur  à  l'extérieur,  son 
origine  venant  d'un  vice  primitif  dans  la  forma- 
tion de  l'ivoire.  11  regardait  les  autres  altéra- 
tions dentaires  comme  purement  chimiques  et 
non  comme  une  carie. 

Alors  qu'Oudet  soutenait  devant  la  docte  as- 
semblée l'idée  de  la  carie  interne,  depuis  long- 
temps déjà  cette  question  avait  provoqué  de 
nombreux  écrits. 

En  i82l,  MM.  L.  S.  et  El.  Parmly  (I)  fai- 
saient connaître  les  premiers  et  d'une  manière 
précise,  aux  dentistes  des  États-Unis,  la  doctrine 
qui  attribue  la  carie  des  dents  à  l'action  corro- 
sive  d'agents  externes;  en  i826  Regnard  (2) 
soutenait  que  la  carie  est  une  destruction  de  la 
dent  par  décomposition,  puis  vers  1843  des  tra- 
vaux poursuivis  par  M.- A.  Westcott'lui  permet- 
taient de  conclure  : 

|o  Que  tous  les  acides  minéraux  et  végétaux  ont 
une  action  sur  les  dents. 

2<*  Que  les  sels  dont  les  acides  ont  une  affinité  plus 
grande  pour  la  chaux  que  pour  leur  base  agissent 
de  la  même  façon. 

3*  Que  les  substances  végétales  n'ont  d'action 
qu'autant  qu  elles  fermentent  et  forment  de  Tacide 
acétique,  etc.. 

4*  Que  les  substances  animales  agissent  de  môme 
quand  elles  sont  arrivées  à  Tétat  de  putridité. 

Allport  (3)  employant  des  acides  très  étendus, 
tels  que  les  solutions  employées  en  thérapeu- 
tiques, obtenait,  en  1858,  des  résultats  sembla- 
bles. Enfln  Mantegazza,  en  1866  (4),  fit  les  mômes 
recherches,  et  les  conclusions  furent  identiques  ; 
il  remarqua  seulement  que  le  sucre  agissait 
sur  les  dents  quand,  par  un  effet  de  la  fermen- 
tation, il  s'était  partiellement  transformé  en 
acide  acétique  ou  lactique. 

En  France,  Magitot  (5)  reprit  ces  belles  expé- 
riences vers  1866,  en  étudiant  la  salive  comme 
agent  exclusif  de  la  carie  dentaire  ;  il  rejeta  l'idée 
d'une  action  vitale^  s'appuyant  sur  ce  faitd'obser- 

(1)  Barris,  Austen  et  Andrieu,  Traité  de  l'art  du 
tientitte,  2«  édit.  1884,  p.  297. 

(2)  Regnard,  Traité  de  la  carie  dentaire^  1826. 

{Z)  Allport,  American  Journ.  ofdent.  Se,  30  avril 

1858. 

(4)  Mantegazza,  Sur  inaction  du  sucre  et  de  certains 
acides  sur  les  dents.  Milan,  1862,  traduit  in  Journ. 
Bnt,  of  dent.  Se,  1864,  t.  VII,  n*  92. 

(5)  Magitot,  ÊtU'les  et  expériences  sur  la  salive  con- 
sidérée comme  agent  de  la  carie  dentaire.  Paris, 
1SC6. 


vation  de  tous  les  jours,  à  savoir  que  les  dents 
artificielles  faites  des  défenses  d'hippopotame  et 
mises  dans  la  bouche  subissaient  un  ramollis- 
sement qui  simulait  la  carie,  et  conclut  : 

1»  A  des  substances  qui  attaquent  également  tous 
les  tissus  des  dents,  telles  que  les  acides  lactique^  bu- 
tyrique, citrique,  malique,  carbonique,  les  productions 
de  décompositions  de  Talbumine  et  des  matières  albu- 
minoides  ; 

20  A  des  substances  qui  ont  la  propriété  particu- 
lière et  exclusive  de  détruire  Témail,  comme  Talun^ 
Tacide  oxalique  et  les  sels  acides; 

30  A  des  subsunces  qui  agissent  exclusivement  sur 
la  dentine  et  sur  lo  cément,  Tacido  acétique,  l'acide 
tartrique  et  leurs  sels  acides,  le  tannin  ; 

40  A  des  substances  qui  n'ont  aucune  action  sur  les 
tissus  dentaires,  comme  le  chlorure  de  sodium  et  la 
plupart  des  autres  matières  neutres  qui  se  trouvent 
dans  la  bouche. 

A  cette  époque  Bridgmann  (1)  attribuait  la  ca- 
rie à  une  désagrégation  moléculaire,  due  à  une 
action  éleclro-voltaïque,  mais  cette  opinion  fui 
complètement  abandonnée,  d'après  les  travaux 
de  Miller. 

A  l'époque  où  Magitot  reprenait  les  travaux 
de  Westcott,  d'Allport  et  Mantegazza,  dont  il 
s'éloignait  par  ses  conclusions,  Leber  et  Rot- 
tenstein  firent  de  nouvelles  recherches  qui  con- 
firmèrent les  expériences  de  ces  expérimen- 
tateurs, mais  ils  n'admirent  pas,  comme  le 
pensait  Magitot,  que  l'acide  oxalique  et  l'alun 
n'attaquaient  ni  le  cément,  ni  l'ivoire  de  la  dent  ; 
l'action  spécifique  que  ce  dernier  attiibuait  à 
certaines  substances  sur  les  tissus  dentaires 
n'étant  aucunement  justifiée. 

Quant  à  l'action  du  sucre,  toutes  les  expé- 
riences aboutissent  à  démontrer  que  dans  son 
état  normal  il  n'attaque  jamais  les  dents,  il  n'a 
d'action  qu'en  passant  à  l'état  de  fermentation 
acide;  à  ce  sujet  les  expériences  les  plus  con- 
cluantes ont  été  faites  par  Magitot.  11  fit  bouillir 
une  solution  de  sucre,  y  déposa  des  dents,  et 
ferma  le  goulot  de  la  bouteille  en  le  chauffant  à 
blanc  et  en  l'étirant.  Dès  lors  aucune  fermen- 
tation ne  pouvait  avoir  lieu,  et  au  bout  de  deux 
ans  les  dents  furent  trouvées  intactes. 

Mais,  si  Leber  et  Rottenstein  (2)  conviennent 
que  les  acides  attaquent  premièrement  l'émail  en 
le  changeant  rapidement  en  une  masse  crétacée, 
et  secondement  la  dentine  qui  devient  plus  trans- 
parente et  comme  cartilagineuse  par  la  perte 

(1)  Bridgmann,   Transact,  odontol.  Soc,  vol.  III. 

(2)  Leber  et  Rottenstein,  Recherches  sur  la  carie 
dentaire,  1S68. 
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lente  mais  progressive  des  sels  calcaires,  ils 
prouvent  que  si  la  carie  a  une  marche  lente 
dansTémail,  elle  en  aune  bien  plus  rapide  dans 
la  dentine,  par  suite  de  la  participation  d'un 
parasite,  le  Leptothrix  buccalis,  dans  les  canali- 
eules  dentaires. 

Les  fungi  pénètrent,  suivant  eux,  très  facile- 
ment dans  rintérieur  des  canulicules  qui  se  dila- 
tent sous  l'action  des  acides;  ces  parasites  ne 
pouvant  pénétrer  dans  un  canal  compact  qu'en 
tant  que  les  éléments  qui  les  composent  ont 
déjà  été  altérés  par  les  acides. 

Far  suite  du  mouvement  scientifique  qui  de  jour 
en  jour  semble  accorder  une  si  grande  prépon- 
dérance aux  parasites  ou  aux  micro-organismes, 
M.  Willoughby  Miller,  de  Berlin,  a,  dans  une  pre- 
mière expérience,  maintenu,  à  la  température 
de  la  bouche,  une  dent  humaine  dans  de  la 
salive  additionnée  do  substances  fermentescibles, 
et  a  constaté  que,  peu  après,  il  se  forme  un  li- 
quide suffisamment  acide  pour  décalcifier  la  cou- 
ronne d'une  grosse  molaire  ;  après  plusieurs 
expériences  donnant  des  résultats  semblables, 
H  fut  conduit  à  s'exprimer  ainsi  : 

«  J'ai  pu  obtenir  des  sections  de  dentine  dans 
N  un  état  avancé  de  décomposition,  observer  et 
«  étudier  sur  des  pièces  fraîches  Taclion  des 
*i  fungi.  Dans  ces  préparations  les  tubes  denti- 
I  naires  sont  remplis  de  micro-organismes  à 
«  l'état  de  mouvements  limités  par  les  parois 
£<  des  tubes  ;  à  certaines  places,  probablement  à 
**  celles  où  le  lissu  offre  moins  de  résistance, 
H  ils  sont  réunis  en  grandes  masses,  distendent 
««  les  tubes  et  causent  la  graduelle  disparition 
«<  de  la  substance  fondamentale (i).  »  Il  tire  de  là 
les  conclusions  suivantes  : 

P  Le  premier  Etado  de  la  carie  dentaire,  et  plus 
spécialement  la  décalciflcation  de  la  dent,  résulte 
surtout  de  l'action  d'acides  particuliers  formés  dans 
la  bouche  à  la  suite  de  fermentations  ; 

20  Par  la  décalcification,  Témail  est  complètement 
détruit;  la  dentine.  au  contraire,  laisse  une  masse 
poreuse  qui  se  remplit  bientôt  de  microbes  (lepto- 
thrix, bactéries,  microcoques),  etc.; 

3°  Les  filaments  de  leptothrix  se  retrouvent  sur- 
tout à  la  surface,  dans  les  couches  fortement  désagré- 
gées et  semblent  avoir  peu  de  tendance  à  pénétrer 
dans  la  profondeur  ;  c'est  le  contraire  pour  les  bac- 
téries qui  gagnent  les  canalicules  Jusque  dans  leurs 
plus  fines  ramifications  ;  quant  aux  microcoques,  ils 
pénètrent  encore  plus  profondément; 

40  Dans  chaque  canalicule  dentaire  l'on  saisit  des 

(I)  Willoughby  Miller,  De  Vinfluence  des  microbes 
dans  la  carie  des  dents  humaines.  Revue  odontolo- 
gique,  avril  1883,  vol.  H,  n*  4,traduct.  par  Roussy. 


transitions  insensibles  entre  les  bactéries  à  longs  bâ- 
tonnets, celles  à  courts  bâtonnets  et  les  microcoques; 

;'»o  Les  fungi  (microcoques,  bactéries)  causent  des 
désordres  pathologiques  de  la  dentine  en  oblitérant 
les  canaux  et  en  détruisant  les  fibres  dentaires  ;  c<> 
qui  prive  les  portions  correspondantes  de  leur  nutri- 
tion et  amène  leur  destruction  par  voie  de  décompo- 
sition ; 

G"  L'intervention  des  fungi  est  toujours  précédée  de 
l'action  des  acides; 

70  Les  fungi  ne  sont  pas  capables  de  décalcifier  et 
de  percer  les  parties  dures  de  la  dent  ;  en  sorte  qs'une 
dent  complètement  saine  ne  peut  pas  être  directement 
infectée  par  une  dent  cariée  voisine; 

8"  Il  en  résulte  que  le  premier  stade  de  la  carie 
dentaire  est  un  processus  cUimique^  décalcification;  le 
second  stade  un  processus  pathologique,  mortification 
du  tissu  et  destruction  des  fibres  de  la  dentine;  enfin 
le  troisième  stade,  nn  phénomène  de  décomposition, 
de  pourriture  (désagrégation  du  tissu  mortifié);  le 
premier  et  le  second  stade  peuvent  être  reprodaits 
artificiellemeift  ; 

90  II  a  été  possible,  dans  quelques  cas,  de  constater 
la  présence  de  fungi  tels  que  des  saccharomycètes, 
des  mycoderma. 

Deleur  côté  Underwoodet  Miles(i ),  de  Londres, 
d'après  leurs  recherches  sur  Tinfluence  des 
micro-organismes  sur  les  dents,  déduisent  : 

10  Que  la  carie  dentaire  dépend  absolument  de  la 
présence  et  de  la  prolifération  des  infusoires  micro- 
organismes; 

V  Qu'ils  se  répandent  dans  les  canalicules,  s*atU- 
quant  à  la  matière  organique  des  dents  où  ils  se  dé- 
veloppent en  formant  un  acide  particulier  qui  détrait 
les  sels  calcaires; 

30  Que  nul  agent  ue  produit  une  altération  ressem- 
blant à  la  carie  en  l'absence  des  micro-organismes 
quand  les  conditions  sont  antiseptiques; 

4**  Placé  dans  des  conditions  septiques,  il  se  produit 
une  forme  d'altération  qu'on  ne  peut  non  plus  appe- 
ler carie,  mais  qui  en  a  presque  tous  les  caractères. 

D'après  ces  diverses  opinions,  qui  résument 
l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne  partageons 
nullement  la  théorie  de  Magitot  qui  fait  delà  sa- 
live, modifiée  par  différents  états  pathologiques, 
le  seul  agent  de  la  carie  dentaire,  pas  plus  que 
nous  n'admettons  les  idées  de  Underwood  et 
Miles,  qui  attribuent  uniquement  cette  lésion  à 
des  parasites;  nous  admettons  plus  volontiers 
celle  de  Miller  pour  lequel  le  phénomène  initial, 
à  l'état  sain  de  la  dent,  se  trouve  toujours  déter- 
miné à  la  périphérie  par  une  action  purement 
chimique,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  patholo- 
giques tels  que  absence  de  Témail,  fentes,  perfo- 

(1)  Miles,  British  Journal  of  dental  Sdenees, 
Agosto  1883. 
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ration,  que  la  porte  est  ouverte  à  la  pénétra- 
tion des  micro-organismes  du  dehors  en  dedans, 
tels  que  micrococcus,  bactéries,  vibrions,  lepto- 
thrix,  etc.. 

Ainsi  nous  ne  diflerons  guère  des  idéesémises 
par  Leber,  Rottenstein,  Westcott,  Allpol,  et  Man- 
tegazza,  puisque  nous  pensons  qu'une  fois  la 
décalcification  commencée,  l'action  des  ferments 
et  la  production  des  microbes  agissent  en  éten- 
dant et  compliquant  la  carie  dentaire;  c'est  ce 
qu'avaient  déjà  pressenti  Leber  et  Rottenstein 
en  accusant  le  Leptothrix  buccalis  de  participer 
à  l'action  des  acides  buccaux,  produits  d'une 
fermentation  ;  les  bactéries  étant  aérobies,  c'est- 
à-dire  pouvant  élaborer  des  sécrétions  acides  à 
leur  pourtour,  ou  anaérobies,  c'est-à-dire  pro- 
duisant des  sécrétions  d'acide  carbonique,  qui 
transforment  par  conséquent  en  carbonates  les 
phosphates  et  autres  sels  plus  facilement  péné- 
trables  à  leur  action. 

Liésions    anatomiques. 

Si  personne,  dit  Tomes  (i),  n'a  réussi  à  imiter 
précisément  les  caractères  microscopiques  de 
lacarie  dentaire  par  l'action  des  acides  dilués  hors 
de  la  bouche,  il  est  au  moins  une  explication 
qui  parait  être  parfaitement  vraie  ;  un  liquide 
dissolvant  atteignant  la  dentine  opère  la  décal- 
cification complète  ou  partielle  de  la  substance 
fondamentale  qui  entoure  les  canalicules.  Leber 
et  Rottenstein  (2)  ont  donné  des  figures  repré- 
sentant des  préparations  d'une  dent  humaine, 
qui  s'était  cariée,  tandis  qu'elle  était  portée 
comme  pièce  artificielle,  et  dans  laquelle  la  dila- 
tation des  canalicules  et  l'épaississement  de 
leurs  parois  apparentes  se  voient  d'une  façon 
remarquable  :  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus 
que  les  phénomènes  chimiques  doivent  être  mis 
en  parallèle  avec  les  phénomènes  vitaux. 

Wedl  (3)  donne  une  description,  avec  fi- 
gure à  l'appui,  des  apparences  microscopiques 
otTertes  par  la  carie  ainsi  produite  sur  des  dents 
artificielles  .  il  en  résulte  d'une  manière  indubi- 
table que  le  processus  est  identique  avec  celui 
qui  se  présente  sur  une  dent  en  rapport  avec 
des  parties  vivantes.  Les  canalicules  en  chapelet 
portent  des  rangées  de  globules  semblables  k 
des  perles  et  représentent,  lorsqu'ils  ont  été 
isolés  par  la  décalcification  et  l'ébullition,  les 

(1)  John  Tomes,  Traité  de  chirurgie  dentaire,  trad. 
par  ie  D^  Darin,  1873,  p.  650. 

(3)  Leber  et  Rottenstein,  Recherches  sur  la  carie  den- 
taire, Paris,  1868. 

(.3)  Wedl,  Pathologie  der  Zûhue,  p.  326. 


renflements  variqueux  si  caractéristiques  de  la 
carie. 

Il  est  un  fait  d'observation  que  la  pulpe,  sen- 
sible à  la  marche  de  la  carie,  provoque  un 
dépôt  de  dentine  secondaire  sur  la  paroi  de  la 
cavité  pulpaire;  en  un  mot  le  stimulus,  vu  l'ir- 
ritation transmise  à  la  pulpe,  amène  dans  cet 
organe  l'élaboration  de  nouveaux  matériaux  fa- 
vorables au  travail  de  calcification.  Tel  est  le 
phénomène  dont  on  croit  voir  la  production  dans 
la  zone  tramparente  située  au  voisinage  de  la 
portion  cariée,  et  la  preuve  que  les  calcifications 
peuvent  se  faire  secondairement  se  retrouve 
dans  les  épithéliums,  en  général,  ainsi  que  Ta 
démontré  Talamon  pour  les  difl'érents  épithé- 
liums :  épithélium  pulmonaire,  de  la  peau 
(ichthyose),  les  épithéliums  des  poissons  où  la 
peau  est  une  véritable  ossification  (1),  etc. 

Le  tissu  de  cette  zone  transparente  répond  par 
les  apparences  qu'il  offre,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au 
microscope,  à  l'ivoire  des  racines  dentaires  des 
vieillards  ou  de  racines  saines  qui,  à  la  suite  d'un 
séjour  prolongé  dans  la  bouche,  ont  acquis  cet 
aspect  corné  translucide  particulier  (Tomes)  (2). 
L'opacité  comparative  de  la  dentine  normale 
desséchée  dépend  simplement  de  la  différence 
entre  l'indice  de  réfraction  de  l'air  contenu  dans 
les  canalicules  et  celui  de  la  substance  fonda- 
mentale; et  la  diminution  de  la  différence  entre 
ces  deux  indices,  quelle  que  soit  la  cause  qui  la 
produise,  se  traduit  par  une  plus  grande  trans- 
parence des  tissus:  ainsi  cette  translucidité  peut 
s'exagérer,  soit  par  l'oblitération  des  canalicules 
résultant  de  la  calcification  de  leur  contenu, 
soit  par  la  décalcification  de  la  substance  fonda- 
mentale, qui  en  diminuant  son  indice  de  ré- 
fraction le  rapprocherait  davantage  de  celui  de 
l'air  contenu  dans  les  canalicules. 

Wedl,  tout  en  attribuant  l'augmentation  de 
la  transparence  à  l'exclusion  absolue  de  l'air 
des  canalicules,  parle  de  la  calcification  des 
fibrilles  comme  «  noch  problemalische  »  (3); 
mais  aujourd'hui  il  est  généralement  admis  que 
la  fibrille  n'existe  pas  et  que  ce  qui  avait  été 
pris  pour  des  fibrilles  sont  des  cloisons  de  sépa- 
ration des  canalicules  dentaires,  ou  les  cana- 
licules eux-mêmes  gonflés  par  les  réactifs. 
Nous  supposons,  malgré  l'opinion  soutenue  par 
Ch.  Tomes  (4),  que  la  nature  n'ayant  qu'une 

(1)  Talamon,  Calcification  des  épithéliums.  Revue  de 
chirurgie,  187". 

(2)  John  Tomes,  loc.  cit. 

(3)  Wedl,  Pathologie  ffer  Zâhne,  p.  334. 

(4)  Ch.  Tome»,  Trotté  (fanatomie  f/entaire  humaine 
et  comparée,  trad.  de  L.  Cruor,  1880,  p.  79. 
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même  façon  d*agir  dans  les  tissus  analogues, 
les  canalicules  contiennent  un  liquide  sem- 
blable à  celui  qu'on  trouTe  dans  les  canaux  de 
Toreille,  lequel  sert  à  transmettre  les  sensations 
au  nerf  auditif  en  adoucissant  le  choc  des  vibra- 
tions sur  les  terminaisons  nerveuses.  La  cau- 
térisation ignée  invoquée  par  Ch.  Tomes  comme 
faisant  cesser  la  douleur  dans  certaines  parties 
de  dentine  douloureuse,  en  détruisant  les  fibrilles, 
ne  serait  pas  une  preuve  absolue  de  Texistence 
des  fibrilles,  car  la  même  cautérisation  pourrait 
agir  de  même  en  supprimant  le  liquide  contenu 
dans  les  canalicules.  La  preuve  que  la  sensi- 
bilité dentinaire  disparait  sous  la  seule  influence 
delà  chaleur  se  manifeste  clairement  lorsqu'on 
dirige  un  simple  jet  d'air  chaud  sur  la  dentine; 
or  ce  jet  d'air  chaud  n*u  rien  détruit,  il  a  sim- 
plement refoulé  le  liquide  contenu  dans  les  ca- 
nalicules, il  y  a  suspendu  pour  un  moment  la 
douleur  qui  se  transmet  beaucoup  moins  vive- 
ment à  l'organe  central,  la  pulpe  (voir  Applica- 
tion de  Cair  chaud  au  trailrment  de  la  carie  den- 
taire, p.  613).  Nous  sommes  donc  d'accord 
avec  Magitot  (1  ),  quand  il  dit  : 

«  Selon  llannover,  les  canalicules  dentaires 
renferment  pendant  la  vie  un  fluide  transparent 
incolore  et  des  matières  calcaires  en  dissolution. 
Ce  fluide  est  vraisemblablement  destiné  à  effec- 
tuer le  mouvement  organique  <iu  sein  de  la 
dent;  c'est  du  moins  ce  qu'il  est  très  logique  de 
croire,  bien  qu'aucune  expérience  directe  n'en 
donne  la  démonstration. 

«  Krukemberg  (2)  a  bien  admis,  il  est  vrai,  que 
ce  liquide  était  soumis  à  un  mouvement  per- 
manent à  travers  toute  la  substance  de  l'ivoire  ; 
mais  quelques  auteurs  ont  nié  cette  circula- 
tion. 

uPour  nous,  dit-il,  nous  sommes  très  disposé 
à  croire  que  ce  liquide,  chargé  de  matériaux  de 
nutrition,  baigne  les  canahcules  dans  toute  leur 
étendue,  et  effectue  le  double  mouvement  d'as- 
similation, établissant  ainsi  un  certain  échange, 
lent  à  la  vérité,  mais  favorisé  encore  par  la  dis- 
parition des  canalicules  et  leurs  anastomoses  si 
multipliées.  11  est  de  toute  impossibilité  d'ad- 
mettre que  l'ivoire,  produit  de  l'organisme,  joue 
un  rôle  purement  passif  dans  les  actes  de  des- 
truction qui  se  passent  en  lui.  »  Mais  ces  diffé- 
rentes manières  de  voir  ne  sont  que  des  hypo- 
thèses sur  lesquelles  la  science  n'a  pu  jusqu'ici 
se  prononcer  d'une  façon  positive. 

(1)  Magitot,  Études  sur  le  développement  et  la  struc- 
ture des  dents  humaines^  18o8. 

(2)  Krukemberg,  Zur  lehre  von  Bôhrensteme  der 
Zahne  und  Knoeken  [Huiler s  Arch,,  1849,  p.  403). 


Le  professeur  Wedl  a  de  plus  démontré  qu*en 
traitant  avec  le  carmin  des  tranches  desséchées 
prises  sur  des  racines  de  dents  de  vieillards, 
elles  conservaient  la  faculté  d'imbibition,  la 
matière  colorante  pénétrant  complètement  les 
canalicules  qui  paraissent  cependant  imper- 
méables à  l'air:  mais  ceci  ne  serait  pas  une 
preuve,  le  carmin  ammoniacal  pénétrant  même 
la  matière  amorphe. 

Leberet  Rottenstein  (1)  contestent  également 
l'existence  de  la  calcification  des  fibrilles,  attri- 
buant la  transparence  à  la  disparition  des  sels 
calcaires  et  prétendant  que  le  tissu  trans- 
lucide est  manifestement  moins  dur  que  la 
dentine  environnante. 

Magitot  (2)  pense  au  contraire  que  les  fibriUes 
dentinaires  (nous  croyons  qu'il  entend  par  là  Us 
canalicules)  deviennent  oblitérées  par  la  calci- 
fication, et  en  conclut  l'indice  de  résistance 
de  la  part  de  la  pulpe  contre  les  progrès  de  la 
maladie. 

Mais  l'argument  contre  l'hypothèse  qui  attribue 
la  zone  de  transparence  à  roblilération  des  ca- 
nalicules par  la  calcification  n'a  pas  encore  été 
mentionné  ;  le  voici  selon  Wedl  (3)  :  quand  la 
carie  s'empare  de  dents  humaines  appliquées 
comme  fausses  dents  sur  les  appareils  de  pro- 
thèse, on  y  retrouve  toutes  les  apparences  de  la 
carie  ordinaire,  savoir  les  zones  de  couleur 
foncée,  l'épaississement  et  la  tuméfaction  vari- 
queuse des  canalicules,  l'état  granuleux  des 
fibrilles,  et  aussi  la  zone  claire  transparente, 
que  Magitot  prétend  être  la  seule  marque  dis- 
tincte des  dents  cariées,  alors  qu'elles  sont 
vivantes  dans  la  bouche  et  celles  non  vivantes 
employées  artificiellement. 

Tomes  (4)  n'ose  pas  se  prononcer  d'une  façon 
définitive;  cependant  il  incline  à  croire  que  la 
zone  de  transparence  ou  cône  corné  de  Kleuke, 
que  Oudet(5)  n'ose  pas  affirmer  avoir  jamais  ren- 
contré dans  ses  nombreuses  recherches,  n'est 
pas  moins  constant  sur  les  dents  mortes  que 
sur  les  dents  vivantes  ;  ce  phénomène,  que  nous 
pouvons  expliquer  naturellement  par  la  diffé- 
rence de  densité  de  la  matière  qui  entoure  les 
canalicules,  doit  évidemment  exister  dans  les 
deux  cas,  puisqu'une  dent  morte  ou  vivante 
conserve  sa  même  densité. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous   sommes  bien  plus 

(1)  Leber  et  Rottenstein,  loc.  cit.,  p.  39. 
[T;  Magitot,  ioc.  cit. 
(:))  Wedl,  op.  cit  ,  pp.  320  et  335. 
I)  John  Tomes,  loc,  cit.,  p.  556. 
(5)  Oudet,  loc.  cit.,  p.  90.  De  la  carie  dentaire. 
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tentés  de  considérer  celle  zone  transparente  ou 
cAne  de  résistance  de  Magitot  comme  une  vé- 
ritable tone  de  transformation  dont  la  destruc- 
tion partieUe  ou  complète  des  canalicules  expli- 
querait la  transparence  que  l'on  observe  sur 
les  [coupes  soumises  à  l'examen.  Elle  serait 
une  disparition  des  sels  calcaires,  une  carlïla- 
gfalflcalion  partielle,  une  voie  de  réparation, 
ou  un  acheminement  vers  un  ramollissement 


Fig.  ISSS.  —  Coope  verticaie  de  It  couronne  d'une 
deaiitme  molaire  supérieure  d'un  sujet  de  tlngt 
ani  environ.  Grossiste  ment  de  S  dUmètrei  (*). 

(*)  o,  émut  ;  b,  ivoire  ;  c,  cavité  de  la  pulpa  ;  d,  vtile 
eicaTiiion  creasde  dans  rémtii  de  la  Tice  triturante  ; 
e,  cûne  de  résistance  de  l'iToiro  atteignant  par  son 
sommet  tronqué  jusqu'à  la  cavité  de  la  pulpe,  maia 
sans  que  celle-ci  présente  par  elle-uieme  aucun  autre 
phénomène  de  deniiflcation  lecondalre  ;  f,  pcUte  etca- 
vatloo  cong6nitale  de  la  couche  d'émail,  mais  n'étant 
pas  devenue  le  siège  de  carie  (Magilol,  pi.  I,  IV). 

de  la  dent  et,  partant  de  là,  une  origine  de  des- 
truction (B  g.  1gS6). 

Atlotogle. 

Si  lea  auteurs  qui  nous  ont  précédés  ne  sont 
pas  absolument  d'accord  sur  l'origine  et  les 
causes  de  la  Carie  dentaire,  nous  pensons  que 
longtemps  ils  en  ont  cherché  la  cause  et 
les  effets  trop  exclusivement  dans  des  agents 
extérieurs,  sans  vouloir  étudier  à  l'aide  du  mi- 
croscope les  dents  atteintes  de  cette  affection. 

Nous  savons  que  certaines  personnes  ont 
accusé  le  microscope  d'avoir  introduit  dans  la 
«cience  beaucoup  d'hypothèses  et  d'erreurs; 
c'est  pourquoi  il  imporle  de  les  relever  par  une 
saine  et  sérieuse  physiologie,  forçant  de  recon- 
naître quece  précieux  instrument  ne  montre  que 
ce  qui  existe  réellement.  Pour  nous,  nous  en- 
tendons par  carie  dentaire  une  lésion  patholo- 
gique détruisant  peu  à  peu  l'organe  dentaire 
■dans  tous  ses  éléments  et  se  manifestant  de  plu- 
-sieurs  façons. 


Aujourd'hui  nouscrojonsquel'on  peut  facile- 
ment prouver  que  la  cause  de  la  carie  procède 
de  dedans  en  dehors  tout  aussi  bien  que  de  detiort 
en  (iedans.  Par  conséquent  l'opinion  de  Oudet  (l)i 
de  Duval,  était  vraie,  dans  une  certaine  mesure, 
tout  aussi  bien  que  les  opinions  de  Tomes,  de 
Kolliker,  de  Kicinus,  de  Magitot,  etc.,  etc.,  sont 
vraies  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (2}. 
I  Oudet  s'écarte  donc  de  notre  déilnilion  en  ne 
reconnaissant  comme  carie  dentaire  que  celle  qm 
procède  seulement  du  dedans  au  dehors  ;  pour 
lui,  les  lésions  externes  ne  sont  pas  une  carie 
mais  une  altération  purement  ehimique. 

Ainsi,  (u  carie  dentaire  est  une  affectiun  morliid* 
SB  manifestant  par  la  destruction  totate  ou  partiellt 
du  tissu  dentaire,  véritable  inortifiautioit  des  tissus 
envahis. 

La  destruction  commence  par  une  simple  dis- 
solution des  sels  de  chaux,  et  se  continue,  ainsi 
que  son  nom  l'indique  {curie,  i>ourriture),  par 
une  décomposition  putride  des  diiférentes  ma- 
tières organiques  de  la  dent. 

Cette  destruction  peut  avoir  sa  cause  ini- 
tiale soit  dans  un  défaut  de  l'émail  {érosûm, 
fentes,  perforation,  etc.)  par  où  les  agents  exté- 
rieurs pénètrent,  tels  que  le  liquide  buccal 
acide,  les  acides  introduits  dans  l'économie, 
alimentation  vicieuse  acide  (Westcott,  Mante- 
gazza,  Magitot)  ;  mais  les  micro-organismes 
(Ficinus,  Leber,  Rottenstein,  Unterwood  et  Mille, 
Miller;,  les  cryptogames,  les  parasites  (Erdl, 
Kolliker,  Tomes,  Kleuke),  sont  également  des 
causes  non  douteuses. 

Il  est  impossible,  croyons-nous ,  de  nier 
d'une  autre  part  que  certains  éléments  destruc- 
teurs d'origine  interne  appartenant  à  des  dia- 
Ihéses,  tels  que  ostéo-malacie,  scrofule,  tuber- 
culose, syphilis,  uricémie,  n'agissent  soit  par  la 
production  de  liquides  pathologiques,  soit  par  la 
présence  de  micro -organismes  passant  à  travers 

'1)  Oudet,  Recherches  sur  les  denlt  et  sur  teursiiia- 
ladies.  Paris,  188!. 

(1)  Non  plis  '/lie  nous  admettions  t'exislenee  ifu«e 
carie  interne  tette  qu'on  te  pensait  autrefois,  mais 
nous  voulons  dire  que  toute  alieralton  dans  la  tex- 
ture des  ilémeuts  hislotogiques  des  tissus  dmlaires 
devient  certainement  une  cause  interne  qui  peut 
donner  naissance  à  une  carie.  Les  ilimtnts  histolo- 
ijiques  desquels  dépend  ta  structure  de  Fivoire  se  sont 
affaiblis  dans  une  certaine  mesure  et  saunent  la  pré- 
sence d'une  cavité  ne  se  révèle  qu'en  brisant  la  eroûl* 
d'émail,  comme  cela  nous  est  souvent  arrivé  dans  n«s 
préparations  microscopiques:  il  y  n  donc  tien  là  «n 
vice  de  nutrition  qui  favorise  faction  destructive  des 
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les  capillaires  de  la  pulpe  jusque  dans  les  canali- 
cules  dentaires  pour  y  porter  un  germe  de  dé- 
composition. Ces  éléments  dissocient  la  texture 
intime  de  l'ivoire,  en  diminuent  la  densité  et  par 
conséquent  le  rendent  facilement  attaquable  par 
les  agents  de  destruction,  soit  les  acides,  soit  les 
micro-organismes  venant  de  Textérieur  (1). 

C'est  ainsi  que  dans  certaines  caries  qui  se 
transmettent  héréditairement  et  qui  entraînent 
dans  la  même  famille  la  perte  delà  même  dent, 
on  ne  peut  en  accuser  l'altération  des  liquides 
contenus  dans  la  bouche. 

Et  si  Ton  examine  sous  le  champ  du  micros- 
cope un  grand  nombre  de  dents  cariées,  on 
trouvera  que  dans  toute  altération  de  la  matière 
organique  de  l'ivoire,  laquelle  provient  d'un 
acte  de  l'organisme  essentiellement  vital,  il  se 
produit  une  teinte  jaunâtre  ou  brune,  consé- 
quence des  phénomènes  anatomo-pathologiques 
qui  se  sont  opérés  ;  on  verra  que  les  canalicules  y 
sont  moins  distincts,  môme  complètement  effa- 
cés et  présentant  des  traces  bien  évidentes  de 
désorganisation.  Dès  lors  la  dent,  bien  que  Ton 
n'observe  aucune  lésion  extérieure,  est  frappée 
dans  sa  vitalité  par  un  acte  de  la  nature  qui 
nous  échappe  et  auquel  la  pulpe  n'est  sans 
doute  pas  étrangère,  etTivoire  devenu  le  siège 
de  cette  altération  est  affecté  à  la  fois  dans  sa 
couleur  ainsi  que  dans  la  force  de  cohésion  qui 
unissait  ses  molécules. 

Il  est  donc  logique  d'admettre  que  la  carie 
dentaire  relève  de  deux  grandes  causes  initiales. 

!<»  Une  action  chimique  qui,  après  avoir  mis 
la  dentine  avec  ses  canalicules  à  découvert,  est 
augmentée  par  des  produits  de  fermentation  et 
la  présence  de  micro-organismes; 

2**  Que  certaines  maladies  prédisposent  à  la 
carie  en  modifiant  Tétat  chimique  de  la  dent, 
o$téo -malade^  fièvre  typhoid€y  choléra,  uricémie. 
L'urée  en  trop  grande  quantité  dans  la  salive 
(Wurlz)  attaque  les  dents  entre  le  cément  et  l'é- 
mail, d'où  les  caries  du  collet  chez  les  goutteux, 
les  rhumatisants,  en  un  mot  tous  les  uréiques 
(la  pbosphaturie  quelle  qu'en  soit  la  cause),  le 
diabète  qui  ramollit  le  tissu  dentaire  au  point 
d'être  presque  attaqué  avec  l'ongle,  etc.,  etc., 
enfin  la  tuberculose  delà  dent,  non  encore  men- 
tionnée, maisqui  n'est  nullement  douteuse.  Pour- 
quoi les  bactéries  ne  passeraient-elles  pas  à  tra- 
vers les  parois  des  vaisseaux  dans  les  canalicules 
dentaires,  comme  les  microbes  pathogènes  qui 
constituent  les  maladies  héréditaires  passent  à 
travers  les  vaisseaux  du  placenta  dans  l'orga- 

,1}  Koubassof,  Soc,  de  biologie ^  février  1885. 


nisme  du  fœtus,  ainsi  que  cela  a  été  proufépar 
diverses  expériences  dont  les  résultats  ont  été  con- 
firmés par  l'étude  au  moyen  du  microscope  (1). 

Nous  n'admettons  pas  que  les  micro-orga- 
nismes seuls  engendrent  la  carie  dentaire,  alors 
que  nous  trouvons  constamment  ces  mêmes 
micro-organismes  répandus  en  quantité  innom- 
brable dans  toute  l'étendue  delacavité  buccale  (2) 
d'individus  ayant  les  dents  très  saines.  Ces  micro- 
organismes  se  rencontrent  dans  toute  carie,  non 
pas  forcément  parce  qu'ils  l'ont  engendrée  par 
leur  présence,  mais  bien  parce  que  le  plus  souvent 
ils  y  sont  amenés  à  mesure  que  la  partie  orga- 
nique des  dents  subit  le  processus  de  la  carie 
vers  la  période  de  décomposition.  11  est  un  fait 
d'observation  :  quand  une  cavité  de  dent  cariée 
est  remplie  de  tartre,  qui  cependant  renferme 
une  très  grande  quantité  de  micro-organismes, 
le  travail  de  la  carie  se  trouve  entravé  d'une 
façon  presque  aussi  efficace  qu'avec  une  obtu- 
ration :  c'est  que  le  tartre  n'est  pas  seulement 
une  substance  calcaire,  mais  bien  une  calcifica- 
tion des  infusoires,  des  algues  des  gencives  à 
l'exemple  de  la  calcification  des  infusoires  de 
la  craie. 

On  doit  encore,  selon  nous,  tenir  sérieusemenl 
compte  de  la  constitution  physique  et  chimique 
de  la  dent,  sans  laquelle  il  serait  impossible 
d'établir  l'étiologie  de  la  carie,  car  c'est  pré- 
cisément par  ces  caractères  physiques  et  chi- 
\  miques  propres  à  la  constitution  de  chaque  dent 
que  ces  organes  sont  liés  à  l'évolution  de  l'in- 
dividu, sa  nutrition,  ses  états  pathologiques 
acquis  ou  transmis. 

Ces  caractères  propres  de  la  dent  ont  été  ap- 
pelés par  Galippe  le  coefficient  de  résistance;  ce 
coefficient,  dit-il  (3),  déterminé  par  les  proprié- 
tés physiques  et  chimiques,  facteurs  en  relations 
intimes  avec  l'état  actuel  de  l'individu,  est  sus- 
ceptible d'être  modifié  par  l'alimentation,  l'hy- 
giène, la  thérapeutique.  Ces  rapports  existant 
entre  les  propriétés  physiques  et  chimiques  éta- 
bliront la  densité  de  la  dent,  qui  sera  d'autant 
plus  dense  qu'elle  sera  plus  riche  en  sels  cal- 
caires. Chaque  spécialiste  sait  reconnaître  cette 
richesse  à  la  coloration  des  dents.  Le  micros* 
cope  montre,  en  tout  cas,  combien  est  différent 

(1)  G.  Rappin,  Contribution  à  l'étude  de*  bactériet 
de  la  bouche f  thèse  1881,  Paris. 

(3)  H.  M'Quillen,  Des  parasites  de  la  bouche,  Mé- 
moire lu  à  ia  Société  dentaire  de  Pensylvanie,  in  Cos- 
mos, janvier  187G. 

(3)  V.  Galippe,  Recherches  sur  ia  constitution  phjf 
sique  et  chimique  des  dents  à  l'état  de  santé  et  ée 
maladie. 
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le  degré  de  densité  de  la  couche  de  substance 
fondamentale  qui  environne  les  canalicules  den- 
tinaires.  E.  Neumark,  le  premier,  a  appelé  Tat- 
tention  sur  cette  couche  qui  est  quelquefois  si 
dense  et  si  nettement  dessinée,  par  suite  de  son 
pouvoir  réfringent  supérieur  à  celui  de  la  subs- 
tance, fondamentale  intermédiaire  aux  canali- 
cules, qu'on  peut,  pour  ainsi  dire,  la  considérer 
comme  une  gaine  protectrice  pour  la  matière 
vivante  (protoplasma)  située  dans  Tintérieur  des 
canalicules. 

M.  Ranvier,  dans  ses  cours  au  Collège  de 
France,  a  professé  que  les  dents  présentant  des 
espaces  interglobulaires  les  plus  nombreux  et 
les  plus  considérables  étaient  précisément  les 
plus  exposées  à  la  carie.  Ce  sont  également 
celles  qui  présentent  une  densité  plus  faible. 
La  physique  vient  ainsi  confirmer  les  données 
de  Tanatomie  microscopique. 

Ceci  nous  explique  pourquoi  certaines  dents 
se  carient  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  ou 
à  gauche  qu'à  droite,  ou  bien  pourquoi  la  carie 
se  montre  de  préférence  sur  Tune  ou  l'autre 
d'entre  elles  ;  pourquoi  les  dents  de  lait  d'une 
densité  plus  faible  sont  plus  prédisposées  à  la 
carie  que  celles  de  seconde  dentition. 

Il  pourrait  être  surprenant  que  dans  une  af- 
ection  qui  parait  liée  à  une  action  chimique, 
la  carie  soit  héréditaire  dans  certaines  fa- 
milles; c'est  précisément  ce  qui  prouve  que 
la  carie  ne  dépend  pas  seulement  d'une  action 
purement  chimique  ;  en  effet,  si  Ton  n'hérite 
pas  de  la  carie  en  elle-même,  on  hérite  d'une 
disposition  d'analomie  de  structure,  de  cer- 
taines diathèses  qui  se  traduisent  par  une  den- 
sité plus  ou  moins  grande  de  la  dent,  d'où  un 
coefficient  de  résistance  beaucoup  moindre.  C'est 
pourquoi,  à  côté  des  caractères  essentiels  de  la 
dent,  de  même  que  dans  tout  le  système  den- 
taire, on  est  forcé  de  tenir  compte  des  lois  de 
l'hérédité,  des  causes  constitutionnelles  tirant 
leur  origine  soit  chez  l'individu,  soit  chez  ses 
ascendants.  Nul  doute  que  dans  une  organi- 
sation saine  et  vigoureuse,  les  dents  n'ayant  pas 
une  structure  organique  déTectueuse  (dépression, 
fissure,  érosion),  l'organisme  n'étant  pas  soumis 
à  certaines  diathèses  spéciales,  syphiliSy  scrofule, 
rachitisme,  goutte,  rhumatisme,  arlhritisme,  ma- 
ladies résultant  d'un  trouble  permanent  de  l'é- 
conomie, trouble  qui  prépare,  provoque  et  entre- 
tient certains  phénomènes  pathologiques,  elles 
ne  se  conservent  saines. 

Tomes  signale  un  cas  où  presque  toutes  les 
dents  furent  envahies  par  la  carie  durant  une 
attaque  grave  et  prolongée  de  fièvre  rhumatis- 


male ;  l'urée  contenue  dans  la  salive,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  attaquant  \  ivement  le  tissu  den- 
taire. Les  malades  ne  manquent  pas  alors  d'impu- 
ter aux  médicaments  cette  action  nuisible,  tandis 
qu'il  faut  en  rapporter  la  cause  à  l'état  général: 
ainsi  dans  Vanémie,  la  chlorose,  toutes  les  conges- 
tions de  la  membrane  muqueuse,  stomatite,  amyu- 
dalite,  pharyngite,  laryngite;  toutes  les  inflamma- 
tions des  voies  digestives,  gastrite,  dyspepsies, 
gastralgie,  entérite,  cancer  de  l'estomac;  toutes  les 
maladies  inflammatoires,  pneumonie,  pleurésie, 
fièvre  typhoïde,  eic,  dans  toutes  ces  affections,  en 
un  mot,  la  salive  diminue  et  en  môme  temps 
qu'il  s'établit  une  hypersécrétion  muqueuse  avec 
chute  de  l'épilhélium,  l'acidité  se  manifeste. 

Le  liquide  qui  existe  dans  la  cavité  buccale 
est  composé  du  mélange  de  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires  et  des  follicules  muqueux  de 
la  bouche. 

Les  sécrétions  de  ces  différentes  glandes  sont 
presque  toutes,  à  l'état  normal,  neutres  ou  alca- 
lines, quelquefois  acides  pendant  le  jeûne  ou 
la  digestion  (Milne  Edwards);  chez  les  femmes 
enceintes,  et  en  dehors  de  tout  état  fébrile,  la 
salive  est  acide  dans  la  majorité  des  cas;  c'est 
ainsi  que  l'on  peut  expliquer  que,  chez  quelques 
femmes,  des  troubles  non  fébriles  de  l'appareil 
utérin  suffisent  pour  provoquer  l'acidité  de  la 
salive  (Galippe). 

Parmi  les  sécrétions  des  glandes  saUvaires 
celles  des  glandes  parotides  sont  faiblement 
acides,  celles  des  glandes  sous-maxillaires  et 
subhnguales  sont  constamment  alcalines,  les  li- 
quides qui  sont  dans  la  bouche  ne  peuvent  donc 
être  acides,  abstraction  faite  des  acides  intro- 
duits directement,  par  suite  d'une  anomalie 
dans  la  sécrétion  ou  d'une  fermentation  pro- 
duite par  des  détritus  d'ahments  restés  entre 
les  dents.  C'est  ainsi  qu'agit  le  coton  placé  entre 
les  dents  ou  à  l'intérieur  de  la  carie  dans  un  but 
thérapeutique  plus  nuisible  qu'utile,  d'où  l'im- 
portance de  rejeter  l'emploi  de  ces  pansements 
si  souvent  répétés  par  certains  dentistes  (dentistes 
aux  petits  cotons),  peu  au  courant  de  la  science. 

Non  seulement  une  alimentation  et  des  bois- 
sons insuffisantes  en  produits  phosphatés  et  cal- 
ciques  ont  une  action  des  plus  fâcheuses,  mais 
aussi  certaines  substances  telles  que  les  acides 
organiques,  acide  acétique,  citrique,  malique, 
lactique,  etc. ,  les  sels  acides,  oxalates et tarlrates, 
certaines  substances  médicamenteuses  em- 
ployées en  thérapeutique,  les  acides  minéraux, 
chlorhydrique,  azotique,  sulfurique,  alun,  per- 
chlorure  de  fer,  nitrate  d'argent,  ont  une  action 
destructive  des  plus  manifestes. 
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1^  contagion  de  la  carie  n'existe  que  par  le 
contact  direct  d*ane  carie  préexistante  à  nne 
dent  Toisine. 

La  carie  dentaire  peut  se  produire  à  tous  les 
âges.  En  ce  qui  concerne  la  première  dentition, 
qui  se  manifeste  dès  le  deuxième  mois  de  la 
conception,  elle  suit  les  accidents  de  la  mère, 
c'est-à-dire  ceux  de  la  gestation;  on  conçoit, dès 
lors,  que  toutes  les  dents  temporaires  frappées 
par  avance  de  défaut  de  composition  subissent 
si  aisément  l'influence  des  agents  destructeurs. 
-C^est  ?ers  la  troisième  année  qu'on  commence 
à  observer  la  carie,  et  son  développement  ya  en 
augmentant  jusqu'à  douze  ans,  époque  à  laquelle 
se  termine  la  seconde  dentition;  puis  elle  se 
montre  beaucoup  plus  fréquente  sur  les  dents 
de  seconde  dentition  pendant  l'adolescence  jus- 
qu'à vingt  à  vingt-cinq  ans,  époque  où  les  tra- 
vaux intellectuels  exigent  tant  d'efforts.  Elle  s'ar- 
rête de  vingt-cinq  à  quarante  ans  pour  reparaître 
denouveaudequarante-cinq  à  cinquante,  époque 
où  les  troubles  physiques  commencent  à  s'an- 
noncer. 

L'époque  de  la  croissance,  dont  on  ne  tient 
pas  assez  compte,  est  souvent  une  cause  de  pé- 
nurie des  éléments  inorganiques  nécessaires  au 
système  osseux  et  dentaire  et  doit  faire  l'objet 
<d'un  traitement  spécial  général. 

Les  afi'ections  nerveuses  elles-mêmes  ne  sont 
pas  sans  influence  sur  la  carie  dentaire,  et  ces 
accidents  marchent  souvent  de  pair  avec  la 
•chute  des  poils  et  des  cheveux  dont  les  dents  se 
rapprochent  par  leur  nature  hislologique  (1). 
C'est  ainsi  que  Combes  a  signalé  la  fréquence 
de  la  carie  chez  les  morphinomanes  (2).  Nous 
pensons  que  la  cause  de  la  lésion  dentaire 
ne  dépend  pus,  dans  ce  cas,  de  l'abus  de  la  mor- 
phine, en  elle-même,  mais  bien  des  acides  que 
contiennent  les  sels  de  morphine  employés 
(chlorhydrate,  acétate,  sulfate  et  morphine). 

Uuunt  au  sexe,  étant  admis  que  la  densité  des 
dents  de  la  femme  est  inférieure  à  celle  de 
4'hommc,  la  carie  sera  plus  fréquente  chez  la 
première  dont  les  humeurs  sont  d'ailleurs  moins 
alcalines  que  celles  de  l'homme  (Galippe). 

luette  alcalinité  est  due,  en  partie,  à  une  éli- 
-mination  de  l'acide  carbonique  plus  considé- 
rable chez  l'homme.  La  différence  serait  surtout 
marquée  à  l'époque  de  la  puberté  où  elle  serait 
plus  que  doublée  (Andral,  Gavarret)  ;  d'autre  part, 

(1)  Quinet,  Analogie  pathologique  des  poils  et  des 
dents.  Revue  odontologique ,  1884  et  1885. 

(2)  Combes,  Des  altérations  dentaires  chez  les  mor^ 
phinomamest  Commanicatlon  à  T Académie,  1886. 


Samson  a  constaté  aussi  sur  les  grands  ani- 
maux, cheval,  bœuf,  une  exhalation  d'adde  car- 
bonique plus  considérable  chez  les  mâles  que 
chez  les  femelles  .  Beaunis  et  Bouchard). 

La  carie  affecte  bien  plus  fréquemment  les 
dents  supérieures  que  les  inférieures  ;  l'extrêroe 
fréquence  de  la  carie  de  la  première  gros^  mo- 
laire permanente  est  due  à  ce  que,  pendant  sa 
période  intra-folliculaire,  des  troubles  de  nutri- 
tion entraînent  des  défectuosités  indélébiles  de 
structure  ;  puis  il  faut  se  souvenir  qu'elle  participe 
plus  que  toutes  les  autres  dents  permanentes 
aux  différentes  phlegmasies  de  la  première  en- 
fance, et  qu'elle  a  six  années  de  service  quand 
la  seconde  grosse  molaire  apparaît,  six  années 
pendant  lesquelles  l'enfant  s'est  fort  peu  occupé 
des  soins  hygiéniques  de  tous  les  jours. 

La  grossesse  est  une  cause  très  active  de  carie 
dentaire,  la  densité  des  dents  pendant  cet  étal 
étant  notablement  diminuée  parsui te  d'une  perte 
plus  ou  moins  grande  de  leurs  éléments  miné- 
raux ;  aussi  est-il  constant  de  voir  des  femmes 
restées,  jusqu'à  leur  première  grossesse,  indem- 
nes de  carie  ou  n'en  ayant  qu'un  nombre  res- 
treint, qui,  àla  suite  d'un  accouchement,  perdent 
une  ou  plusieurs  dents  ;  ce  même  accident  se 
reproduit  souvent  à  chaque  grossesse. 

On  attribue  des  interventions  fâcheuses  à  de^ 
conditions  de  milieu,  de  voisinage  de  rivière, 
à  l'usage  de  certaines  boissons,  sans  qu'il  soit 
possible  d'en  accepter  la  rigoureuse  influence, 
car  on  a  vu  des  individus  vivant  dans  les  mêmes 
conditions  avoir  cependant  de  très  bonnes  dents; 
c'est  ainsi  par  exemple  qu'en  Normandie,  sans 
qu'il  soit  impossible  de  contester  l'influence  du 
cidre,  on  voit  des  habitants  n'en  buvant  jamais 
avoir  des  dents  cariées.  Si  en  Normandie  la  carie 
dentaire  est  très  répandue,  elle  semble  l'être 
moins  en  Bretagne,  pays  où  la  boisson  est  aussi 
le  cidre.  Il  en  est  de  même  pour  le  bord  de  la  mer. 

L'influence  des  différentes  races  sur  les  dents 
a  été  également  signalée  par  les  auteurs.  Los 
races  nègres,  arabes,  ont  de  meilleures  dents 
que  les  races  caucasiques  qui  sont  disposées 
àla  carie;  les  races  mongoliques  de  l'extrême 
Orient  et  de  l'Asie  tiennent  le  milieu;  les  races 
métisses  sont  généralement  plus  disposées  à  la 
carie  que  les  races  pures  (Harris  et  Austen). 

Examen  de  la  bouche. 

Pour  rechercher  la  carie,  il  faut  procéder  par- 
fois à  un  examen  très  minutieux  qui  réclame 
beaucoup  de  soin  et  certaines  conditions  pour 
être  bien  fait. 
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idenl  s«ra  assis  dans  un  de  ces  Tauteuils 
es  si  bien  adaptés  à  nos  besoins.  Un 
DS  emploïÉs  est  celui  de  Walkerson, 
icHiné  tout  dernièrement  encore  par  la 
iWIùte  [de  Philadelptiie)  suivant  nos  in- 


-  Miroir  (").       Fig.  1858.  —Bonde. 
t  h  maintenir  le  miroir  dini  diffd- 


is.  A  l'aide  de  ces  modiBcalions,  le  siège 
:scendre  1res  bas,  avantage  très  grand 
ules  les  opérations  des  dents  de  la  mfl- 
inférieure,  clies  les  personnes  qui  ont  le 
levé.  De  même,  on  peut  monter  le  patient 


Irès  haut,  ce  qui  évite  beaucoup  de  peine  et  de 
fatigue  au  dentiste,  quand  il  s'agit  de  soigner  les 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  ;  le  dentiste  doit 
travailler  droit  et  non  courbé,  s'il  veut  sa  mettre 
à  l'abri  de  bien  des  maladies. 

C'est  armé  d'un  miroir  (Bg.  1837)  légèrement 
concave  (1)  et  d'une  sonde  légèrement  flexible 
(fig.  t8S8),  que  l'opérateur  devra  commencer  son 
examen,  le  patient  étant  bien  exposé  à  la  lu- 
mière, et  s'étant  passé  de  l'eau  dans  la  bouche 
pour  en  retirer  la  salive  qui  pourrait  nuire.  Le 
dentiste  visitera  les  dents  sur  chacune  de  leurs 
faces,  elpriricipalement  les  interstices  dentaires, 
où  la  carie  est  parfois  si  difBcile  à  trouver. 

Un  tel  examen  réclame  une  attention  soute- 
nue pour  éviter  des  erreurs  grossières  de  dia- 
gnostic, à  la  suite  desquelles  nous  avous  vu  re- 
courir, pendant  des  mois  entiers,  atout  l'arsenal 
thérapeutique  afin  d'arriver  h  calmer  une  de  ces 
affreuses  névralgies  (odontalgie),  qui  n'ont  pour 
cause  qu'une  lésion  dentaire  méconnue. 

Dana  certains  cas  dilïciles,  on  devra  avoir 
recours  à  d'autres  moyens,  tels  que  le  change- 
ment brusque  de  température  par  la  [frojection, 
k  l'aide  d'une  petite  seringue,  d'un  jet  d'eau 
froide  ou  chaude  sur  la  dent  douteuse;  on 
emploiera  encore  la  percussion  de  la  dent. 

Ces  moyens  ne  sufQsenl  pas  toujours,  et  alors 
même  que  la  douleur  accusée  pur  le  patient 
annonce  une  carie,  il  faut  la  trouver  el  en  dé- 
terminer le  degré  pour  savoir  s'il  existe  une 
lésion  de  la  pulpe  ;  dans  ce  cas,  bien  souvent  la 
lumiérs  du  jour  ne  sufDt  pas  el  on  doit  recourir 
à  la  lumière  artlficieUe. 

Ce  mode  d'exploration  a  été  appliqué  pour 
la  première  fois  par  M.  Bruck,  de  Breslau,  au 
moyen  d'un  instrument  qu'il  appelait  le  stoma- 
toscope.  Dans  ces  derniers  temps  cet  appareil 
encombrant  fut  remplacé  par  le  polyscope.  A 
l'aide  de  cet  instrument,  las  dents  deviennent 
complètement  transparentes,  ce  qui  permet  de 
juger  ta  cavité  pulpaire  et  de  diriger  le  trai- 
tement en  conséquence.  Les  miroirs  réllec- 
teurs  sont  éclairés  au  moyen  d'un  fil  de  pla- 
tine incandescent,  ou  par  une  petite  lampe 
système  Edison  (photophori  de  G.  Gaillard)  mise 
en  action  au  moyen  d'une  pile  ordinaire  ou 
d'un  élément  secondaire  de  Planté  remplissant 
le  râle  d'un  accumulateur  (flg.  1859).  Mais  pour 
ne  paB  être  exposé  à  brûler  à  chaque  instant  le 

(I)  L'éltniiBe  de  ce  miroir  doit  fttre  revètn  d'un  di- 
p6t  gilvaniqne  qui  emptcbe  ii  Ntive  et  les  médica- 
manls  employai  de  pénétrer  entra  t'étitn  et  la  glace, 
et  de  la  ddtériorer  rapidement. 
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tront  de  Toir  si  l'inflammation  s'étend  aux  dents 
voisines  ou  bien  si,  au  contraire,  elle  tend  ft  se 
limiter  à  une  seule  dent.  C'est  seulemeiit  aprf^s 
ces  divers  examens,  dans  lesquels  le  polïscope 
est  si  utile  [<),  que  le  dentiste  peut  dans  les  cas 
douteux  se  rendre  compte  de  l'aSection  qu'il  a  à 
soigner. 

Enfin  un  dernier  perfectionnement  a  été  ap- 
porté par  M.  Hélot  pour  rëclnirag^  de  la  cavité 


buccale  au  moyen  d'un  photophore  électrique  très 
léger  et  peu  volumineux  :  ce  photophore  s'ap- 
^que  sur  le  fronl  commele  miroir  des  laryngo- 
logistes ou  des  auristcs,  la  lumière  qu'il  Tournit 
est  très  intense.  Placé  dans  l'axe  des  yeux,  la 
lumière  accompagne  pour  ainsi  dire  le  regard 
de  l'opérateur  qui  n'a  nullement  à  s'en  occu- 
per {2). 

Si  l'on  désire  ne  pas  porter  l'appareil  sur  le 
Tront,  rien  n'est  plus  facile  que  de  le  fixer  sur 
UD  support,  sur  une  table,  sur  le  bras  d'un  Tau- 
teuilou  meuble  quelconque;  la  source  d'Ëlectri- 

(!)  B.  firuseur,  Èludei  de  chir.  dentaire.  AppHea- 
lion  dupolyscope  aux  a/feelhm  de  l'appareil  dentaire. 

{i]  Voyei  Guerder,  Maladies  des  oreille*,  in  Bnej/- 
etopédie  de  chirurgie,  t.  V,  p.  335. 


cité  est  toujours  la  pile  au  bichromate  de  potasse 
sursaturée. 

C'est  le  moment  d'instituer  un  traitement  eo 
combattant  d'abord  les  acides  qui  sont  la  porte 
d'entrée  des  désordres  qui  commencent. 

Traitement  de  la  carte  dentaire. 

Si  la  carie  dentaire  a  été  considérée  comme 
une  en  tant  qu'entité  morbide  (Magitot],  elle  est 
certainement  complexe  dans  ses  causes  de  des- 
truction, ainsi  que  nous  l'avons  démontré  :  d'où 
la  nécessité  de  moyens  thérapeutiques  multiples 
selon  les  difTérenles  causes  dont  on  peut  re- 
connallre  la  nature,  en  prenant  une  parcelle 
de  la  carie  et  en  l'examinant  sous  le  champ  du 
microscope  (fig.  1863). 

On  doit  combattre  sérieusement  l'acidité  qui 
est  la  principale  porte  d'entrée  des  désordres 
contre  lesquels  le  praticien  est  appelé  à  lutter, 
en  prescrivant  des  dentifrices  alcalins  ou  neutres 
{carbonate  de  chaux,  magnésie,  charbon,  curbonate 
de  soude),  ainsi  qu'un  traitement  général  consis- 
tant principalement  en  une  bonne  hygiène 
contre  l'acidité  venant  d'une  cause  interne  {ar- 
tkritisme,  goutte,  urémie,  phosphaturte,  etc.,  etc.j. 
A  c6té  de  celte  médication  anti-acide  el  des  soins 
hygiéniques,  il  est  important  de  pratiquer  la 
méthode  anliseplique  pour  combattre  lu  septi- 
cémie dentaire  liée,  comme  toute  septicémie,  à 
l'existence  de  micro-organismes,  et  pour  les- 
quels on  a  d'abord  cru  que  leur  immobilité  était 
un  signe  de  mort,  alors  qu'on  sait  aujourd'hui 
que  c'est  seulement  par  leur  cessation  de  pullu- 
lation  que  leur  destruction  est  complète.  Le  choix 
des  antiseptiques  n'est  donc  pas    indifférent. 

En  effet,  les  différents  antiseptiques  qui  doi- 
vent faire  la  base  du  traitement  n'agissent  pus 
de  même  sur  tous  les  micro-organismes;  tel 
l'acide  phénique,  qui  détruit  surtout  les  bactéries 
(tuberculose  dentaire),  n'altftque  pas  toujours 
les  spores.  Le  leptolhrix  et  autres  micro-orga- 
nismes sont  plus  spécialement  détruits  par 
le  sulfate  de  cuivre,  le  chlorure  de  zinc,  etc., 
quoique  quelques-uns  ne  soient  justiciables  que 
de  l'élévation  de  température  (c'est-à-dire  la  cau- 
térisation ignée).  La  preuve  de  ce  que  nous 
avançons  se  trouve  dans  le  fait  que  certains 
leplothrix  vivent  parfaitement  dans  une  solution 
de  sulfate  de  quinine  acidulée  avec  l'acide  sul- 
furique. 

De  même  la  carie  blanche,  crayeuse,  molle 
comme  de  la  craie,  qui  s'observe  plus  spéciale- 
ment cheE  les  natures  débiles,  soumises  à  cer- 
taines dialhèses,  scrofule,  otléomalaeie,  tj/phitis. 
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tuberculose,  et  la  carie  brune  à  Tond  noir  et  à 
marche  plus  lente  dépendant  plus  particulière- 
ment de  rsciditë  du  muccus  buccal,  urémie, 
diabète,  etc.,  ne  peuvent  avoir  les  m£mes  for- 
mules  thérapeutiques. 

A  côté  de  CCS  deux  formes  si  tranchées  de  la 
carie,  il  est  généralemeul  admis  (I)  qu'à  la  suite 
de  l'irritation  de  ta  pulpe  dentaire  les  canalicules 
peuvent   s'oblitërer  par  l'apport  de  matériaux 


[« 

qui  se  solidifient;  et  que  danacerttini 
casonvoillapulpe  produire  de  nouvelles  coach» 
d'ivoire;  la  carie  peut  sous  cette  influence  le 
transformer  et  sarrflter  dans  sa  marche:  c'esl 
la  curie  sèche  d'un  aspect  brun,  dépourvue  d'éiniil 
et  à  Burracelrès  dure;  ce  n'est  en  réalité  qu'urc 
véritable  cicatrisation  ou  ébumalion,  phénomène 
essentiellement  vital  que  la  thérapeutique  doil 
s'efforcer  de  provoquer  et  d'aider. 


(*)  a.  partips  enlevées  de  U  muqueuse  de  la  bouche;  6,  Sis  groiaicre  de  rentre;  r,  ctiampignoDs  de  leniji: 
d,  pirasilea  buccaux;  f,  micrD-organiemcs  tppelda  spirille»  ;  f.  monCBiai  da  germes  de  cbampigdona  N 
microbes  ;  ^,  toulTe  de  l.fjilolhrtx  tuccalis  cliampignon  spéciflque  de  la  bouclie  ;  A,  inruaoirea  comme  on  «n 
trouve  surtout  dans  les  dents  crmses,  i,  biciiries  ou  cbanipignoiis  ae  trouvant  dans  les  fenlei  de  la  deatine; 
A,  restes  d'uue  trace  de  salade  □ilcliéf<;  r/i,  grains  de  fùcule  vuiiant  do  restes  de  pain  mtché  ;  n,  restes  deBbm 


Halhcure  use  ment  ta  vérification  de  celle  ex- 
plication est  un  fait  bien  rare  et  sur  lequel  on 
ne  doit  pas  compter  dans  la  pratique.  En  effet, 
avant  que  celle  réparation,  ù  marche  très  lente, 
se  soit  accomplie,  le  plus  souvent  la  pulpe,  en 
contact  avec  l'ivoire  malade,  s'enflamme,  tombe 
en  gangrène,  et  provoque  de  nouveaux  phéno- 
mènes pathologiques,  sur  lesquels  nous  revien- 
drons; c'est  qu'il  n'en  est  pas  de  l'altëration  des 
dents  comme  des  autres  tissus.  Dans  les  tissus  en 
général,  toute  excilalion  produite  par  la  nature 

(I)  Uorel,  Traité  élémentaire  d'histologie  humaine , 
normate  et  palhologigut,  1819,  p.  I&î. 

(î)  Stein,  Des  habitanlt  de  ii  bouehe.  Die  Be- 
wohner  des  mundei  Utkrokokken  tmd  Bachlerien  Die 
Gartenlaubt,  1S7S. 


ou  pur  l'art  met  en  mouvement  les  forces  de^o^ 
ganisine;  dans  l'ivoire  c'est  bien  différent:  le 
mal  qui  l'aolTcclé  a  fait  disparaître  chez  lui  taule 
trace  d'organisation,  lien  le  plus  important 
qui  le  rattachait  à  l'économie,  les  fondions 
physiologiques  sont  détruites.  La  pulpe  est  de- 
venue pour  les  parties  saines  de  la  dent  un  corps 
étranger.  Enlln  l'ivoire  par  la  décomposition 
qu'il  a  subie  a  acquis  des  propriétés  chimiques 
qui  en  oui  fuit  un  agent  de  dcslructioa.  Or  que 
peuvent  contre  un  tel  état  pathologique  les 
secours  de  la  thérapeutique  ? 

On  a  clierclié  à  expliquer  la  cauH  de  cet  divene* 
(ermai  de  caries,  mais  on  n'est  arrivé  qn'k  faire  dis 
théorie*.  Voici  ane  opinion  foiise  au  congrès  des  den- 
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tIatradaU  nDciétédaHiislsBipIpirH.  Witt,qDirecon- 
n*lt  qoatTe  variétéi  y  compri»  l'abrasiOD  chimique  (I). 
Le  genre  de  carie  le  plui  fréquent  est  ddteroiinâ 
par  l'icldechlorhjdrique, cette  sorte  de  cirieeitlintOt 
Incolore,  tmlAt  brune.  Les  «ela  de  chxui  lemblenl 
être  diiaoui,  Undis  que  la  mijeui'e  partis  de  la  subs- 
tance gélatineuse  resto  dana  la  cavité.  L'usage  eicei- 
■ÏT  de  lel  ordinaire  est  fort  h  redouter  ici.  Ce  n'est 
pas  seulement  dans  nos  viandes  que  nous  le  prodi- 
le  céleri,  lei  radis,  les  ol- 
mme  «i  noua  guetliona  les 
peu  plus  de  set;  cela  suffit 
le  moyen  de  prévenir  cotte  première 
—  La  carie  bUache  est  causée  par 


gnons,  les  œufs,  etc. 
occasions  de  prendre 
pour  indiqi 
tariété  de  < 


les  liquides  buccaux  et  ae  laisse  découvrir  dans  l'ba- 
leine  de  beaucoup  do  personnes.  Cet  alcali  commu- 
nique naturellement  une  réaction  alcaline  aux  sécré- 
tions de  la  bouclie  ;  or,  bon  nombre  de  deiitiaLuB  sem- 
blent penser  qu'il  y  a  U  une  condition  reliiltem«nt 
farorable  pour  les  dents;  c'est  une  grande  erreur. 
L'ammoniaque  se  compose  d'aiote  et  d'bydrogène,  et 
en  présence  do  l'oiygënc,  ses  deui  éléments  s'oiy- 
deot  Maintenant,  quand  on  songe  que  l'oxygtne 
atmosphérique  communique  librement  avec  la  boucha, 
et  que  les  bulles  de  gai  de  la  salive  sont  riches  en 
oxygène,  on  s'explique  facilement  l'oxydation  de  l'am- 
moniaque qui  peut  exister,  et  partant,  la  préaenco 
de  l'acide  nitrique  k  l'étal  naUaant,  ainsi  que  la  carie 
blanche  comme  conséquence. 

L'ammoniaque  se  découvre  souvent  k  l'iialeine  des 
iadividus.  L'état  visqueux  des  liquides  buccaux  permet 
atlSM  d'en  soupçonner  la  présence.  Apparalt-il  de 
Qoatetles  caries  blanches,  la  cause  en  est  Arentie,  el 
les  mesures  préveniives  sont  indiquées. 

s  rap- 


ports que  celui < 
disagrégés.  Les 
même  degré  qui 
Uon  altërûo,  qu 
ment  couper  pai 


dlalouB  au 


lûna  les  autres  variétés, 
que  moins  faible,  sa  1 
inslrument,  La  chaux  existe  encore, 
is  dans  les  mâmes  combinaisons  que 
du>B  la  substance  domaJre  normale.  II  est  aisé  de  con- 
clure que  l'agent  destructeur  ne  formo  pas,  comme 
du»  la  première  variété,  des  composés  solubles  avec 

lenre*  do  carie  sont  fort  remarquables.  L'acide  chlo- 
rbfdrique  (agi'nt  destructeur  de  la  première  variété) 
allant  sur  le  carbonate  de  chaux  forme  du  chlorure 
de  calcium,  tout  en  dissolvant  librement  le  phosphate 
OueDX-  Mais  l'acido  sulfurique  (le  principe  détermi- 
iMDt  de  )a  carie  noire)  agissant  sur  le  carbonate  donne 
du  sniraia  de  chaui,  sel  presque  Inaoluble,  et  cet 
acide  est  &  peu  près  incapable  de  décomposer  ou  de 
disioudre  le  pliospliaie. 

Comment  se  rendre  compte  de  la  coloration  noire? 

La  science  nous  a  appris  que  la  substance  dentaire 
renferme  plusieurs  méuux  i  toutcfuis,  an  ne  saurait 


(!)  Watt,  DÎKUsaion  si 
dentaire,  1871,  p.  117. 


vie  dentaire,  Progrii 


expliquer  ainsi  la  coloration  d'une  manièrs  lalislal- 
sante.  Mais  ta  plupart  des  praticiens  sont  familiarMs 


Fig.  1161.  —  Dent  molair< 


isissement  se  fois)  ('). 


il.  Carie  au  1"  degrd  :  bb.  dentitie,  se  com- 

quanlilé  de  tubes  parallèles,  convergeant 

milieu.   Carie  au  V  degré;   Ccc,  cément   qui 

rapport  avec  les  canaui  dentaires  et  canaux  des 
;  iii,  dans  cette  chambre  ou  cavilé  se  trouve 
rapport  avec  la  circulation  du  aang  et 
rveux  de  l'organisme,  ces  canaux  passent 
racines  de  ff  4  i;  f,  fente  de  l'émaH 
qui  ressemble  à  un  gouffre  où  se  logent  des  niicro- 
organiamea  ou  cryptogames,  peu  4  pou  ih  se  répan- 
dent à  travers  les  canalicules  et  se  funt  un  chemin  vers 
la  pulpe.  Carie  au  3*  degré  ;  la  nuance  de  la  ilcnline 
devient  plus  foncée,  les  canaux  s'élargissent  et  ae 
détruisent. 


posant  d' 


le  pulpe  I 
du  systèm< 
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sonner  cette  substance,  elle  s'empare  de  Toxygène  et 
de  rhydrogène  du  bois  et  laisse  le  carbone  sous  la 
forme  de  charbon.  On  a  souvent  noté  un  résultat  sem- 
blable provenant  do  l'action  de  l'acide  sur  les  tissus 
animaux.  La  coloration  noire  est  due  au  fait  que  la 
matière  organique  de  la  dent  est  changée  en  charbon 
animal.  Les  phénomènes  de  la  carie  noire  ne  sont 
produits  par  l'acide  sulfurique  qu'à  Tétat  naissant. 
Les  personnes  atteintes  de  ce  genre  de  carie  à  une 
période  active  ont,  habituellement,  l'haleine  fétide, 
exhalant  une  odeur  d'œufs  pourris  ;  cela  provient  de 
la  présence  de  l'hydrogène  sulfuré  (acide  sulfliy- 
drique),  soit  libre,  soit  combiné  avec  l'ammoniaque.  En 
face  de  l'oxygène,  les  deux  éléments  de  l'hydrogène 
sulfuré  s'oxydent,  et  il  se  forme  de  Teau  et  de  l'acide 
sulfurique.  L'hydrogène  sulfuré  est  assez  soluble  et, 
s'il  existe  dans  l'haleine,  il  se  dissoudra  dans  les  li- 
quides de  la  bouche,  où  ses  éléments  auront  toutes 
les  facilités  pour  s'oxyder,  et  l'acide  sulfurique  ainsi 
formé  se  met  on  contact  avec  les  dents,  à  l'eut  nais- 
sant. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  carie  noire  désa- 
grège moins  les  tissus  que  les  autres  variétés  ;  aussi 
progresse- t-elle  moins  rapidement. 

On  peut  atténuer  la  tendance  à  cette  forme  de  carie 
par  un  régime  judicieux;  les  œufs,  les  viandes  mai- 
gres, les  oignons,  etc.,  sont  riches  en  soufre  et  doivent 
en  conséquence  être  évités  pendant  un  certain  temps. 
Le  pain,  le  lait,  le  beurre  et  les  fruits  sont  préférables. 
Les  acides  végétaux  ont  aussi  de  bons  résultats. 

Une  quatrième,  variété  Vabrasion  chimique,  n'est 
pas  généralement  désignée  sous  le  nom  de  carie  dans 
les  traités  classiques,  mais  ce  terme  lui  est  applicable, 
si  l'on  ne  s'occupe  que  des  agents  qui  produisent 
directement  la  lésion.  Dans  ce  genre  de  carie,  l'agent 
ne  laisse  aucun  débris,  il  ronge  tout  ce  qui  se  ren- 
contre en  laissant  une  surface  lisse.  Pour  produire  ce 
résultat,  il  faut  qu'il  ait  le  pouvoir  de  dissoudre  les 


parties  animales  et  terreuses,  avec  ane  facilité  à  peu 
près  égale.  Cette  complète  disparition  du  tissu  détroit 
rend  l'étude  de  cette  variété  extrêmement  difficile.  Ce- 
pendant deux  acides  paraissent  être  capables  de  pro- 
duire ces  phénomènes  :  ce  sont  les  acides  lactique  et 
acétique,  et  ils  se  rencontrent  quelquefois  dans  les 
liquides  buccaux,  chez  les  personnes  atteintes  de 
rhumatisme  ou  de  goutte,  chez  des  sujets  qui  excrè- 
tent une  urine  abondante  et  fortement  colorée.  On 
peut  attribuer  avec  certitude  l'abrasion  à  Tacide  lac- 
tique. 

Cette  catégorie  d'individus  doit  éviter  ou  employer 
modérément  le  lait,  le  fromage,  la  choucroute,  et 
tous  les  végétaux  de  digestion  difficile.  Quant  aux  ail- 
lons que  présentent  les  collets  des  dents  de  sujets 
plus  jeunes,  il  est  probable  qu'ils  dépendent  plutôt  de 
l'action  de  l'acide  acétique  que  de  celle  de  l'acide 
lactique. 

Venant  d'indiquer  les  différentes  formes  de 
la  carie,  nous  ne  rappellerons  pas  les  noms 
sous  lesquels  cette  lésion  fut  décrite  par  les 
auteurs  qui  nous  ont  précédé  (Duval,  Boudel, 
Jourdain,  Fauchard),  nomenclature  désormais 
inutile;  nous  nous  occuperons  seulement  d'in- 
diquer un  traitement  rationnel  suivantla nature 
et  le  degré  de  cette  affection. 

Mais,  pour  rendre  le  traitement  plus  métho- 
dique, nous  admettrons  différentes  phases  dans 
la  marche  de  la  carie  : 

La  carie  du  premier  degré  n'intéressant  que 
rémail  ; 

La  carie  du  second  degré  comprenant  Témail 
et  la  dentine  ; 

La  carie  du  troisième  degré  envahissant  Témail, 
la  dentine  et  la  pulpe  dentaire. 


CARIE  DU  PREMIER   DEGRÉ 


Le  premier  degré  n'est  qu'une  désagrégation 
chimique  des  prismes  qui  composent  l'émail, 
après  le  soulèvement  ou  la  déchirure  de  sa  cuti- 
cule, la  membrane  de  Nasmvth. 

Une  tache  bleuâtre  ou  blanchâtre  à  la  surface 
du  tissu  indique  le  commencement  de  cette 
altération;  au  contact  de  l'instrument  il  est 
mou,  faible  et  s'effrite  facilement;  les  douleurs 
sont  nulles  :au  collet  des  dents  seulement  une 
sensibilité  au  contact  du  sucre  ou  des  acides, 
du  chaud  et  du  froid,  se  fait  sentir;  cette  altéra- 
tion, quand  elle  siège  entre  deux  dents  conti- 
guës,  peut  même  passer  inaperçue. 

Traitement. 

Dans  les  dents  courtes,  épaisses,  un  peu  jaunes, 


offrant  en  un  mot  un  tissu  compact  eldense^uD 
simple  coup  de  lime,  suivi  parfois  d'une  légère 
cautérisation  (au  fer  rouge,  ou  au  galvano- 
cautère),  suffira  le  plus  souvent  pour  arrêter 
les  progrès  de  la  lésion,  à  la  condition  toutefois 
d'en  parfaitement  polir  la  surface,  ce  qui  se 
fait  facilement  à  l'aide  des  disques  en  papier 
garni  d'émeri  ou  d'un  peu  de  pierre  ponce  fine- 
ment pulvérisée. 

Si  les  dents  sont  au  contraire  blanches  ou 
d'une  teinte  bleuâtre,  longues,  effilées,  pré- 
sentant des  anfractuosités  profondes  sur  leurs 
couronnes  et  par  conséquent  des  tubérosités 
aiguës,  en  un  mot  tous  les  indices  de  dents 
délicates,  bien  des  praticiens  préfèrent  non  seu- 
lement réséquer  la  partie  cariée,  comme  dans 
le  cas  précédent,  mais  creusent  légèrement  la 
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dentioe  qm,  d'ordinaire  dans  ces  cas-là,  se  laisse 
entamer  facilement,  pour  y  pratiquer  une  obtu- 
ration. 

Ce  procédé  d'ablation  de  la  partie  cariée  ou 
la  résection  même  d'une  partie  saine  de  la  dent 
a  été  sérieusement  préconisé  par  des  praticiens 
disUngués.  MM.  Arthur  (i),  et  Bonvill  (2),  des 
Etats-Unis,  se  sont  faits,  à  une  certaine  époque, 
les  défenseurs  de  cette  méthode  en  la  considé- 
rant comme  la  mesure  prophylactique  la  plus 
sérieuse  de  la  carie  dentaire.  Sans  partager  cette 
opinion  d'une  façon  aussi  absolue,  nous  pensons 
que  dans  certains  cas  la  lime  peut  être  un  re- 
mède excellent,  pourvu  que  l'opération  soit  faite 
méthodiquement. 

DU  LIMAGE  DBS  DENTS. 

Le  limage  des  dents  peut  se  faire  à  l'aide 
de  limes  (fig.  1865),  de  disques  de  corindon 
ou  de  disques  métalliques,  garnis  de  poudre  de 


diamant,  que  l'on  monte  sur  le  tour  dentaire.  Ce 
procédé  est  plus  expéditif,  moins  pénible  par 
conséquent,  mais  il  faut  une  main  habile  et 


Fig.  186Ô.  —  Limes  à  séparer. 

exercée  pour  ne  pas  blesser  les  parties  adja- 
centes. 

Les  limes  sont  plates,  taillées,  soit  d'un  seul 
côté,  soit  des  deux,  suivant  que  l'on  désire  faire 
porter  la  séparation  sur  un  seul  côté  d'une  dent 
ou  sur  les  deux  faces  des  deux  dents  contiguës; 
selon  leur  épaisseur  elles  sont  divisées  en  série. 


Fig.  1866.  —  Modèles  divers  de  limes  à  séparer  en  forme  de  V. 


depuis  le  numéro  double  zéro  jusqu'au  n*  7  ou  8. 
On  en  fait  également  de  courbes  et  l'on  monte 
au  besoin  les  plates  sur  des  manches  recourbés 
en  forme  de  baïonnette  pour  les  grosses  mo- 
laires (fig.  1866). 

Pour  les  dents  incisives,  on  prendra  la  lime 
entre  le  pouce  et  l'index  en  appuyant  sur  les 
dents  avoisinantes  le  médius  de  la  même  main, 
afin  d'en  éviter  tout  déplacement.  Pour  les  dents 
molaires,  on  saisira  le  porte-lime  à  pleine  main, 
ayant  soin  seulement  de  protéger  les  lèvres  et 
les  Joues  à  l'aide  d'un  abaisse-langue  ou  d'un 
écarte-joues.  Pendant  cette  petite  opération  on 
trempera  souvent  la  lime  dans  l'eau  chaude 

(1)  R.  Arthur,  Séparation  as  préventive  of  deway. 
Transactiom  of  the  Kew-  York  odontological  Society, 
1879. 

(î)  G.-A.  Bonvill,  The  anticipation  of  carie  ày  sé- 
parations. Communication  à  la  Société  odontologique 
de  New- York,  Gazette  odontologique ^  1879,  Paris, 
p.  K\h  et  1880,  p.  49. 

Encycl.  de  chirurgie. 


pour  la  décrasser  et  ne  pas  irriter  inutilement  le 
patient  par  l'usage  d'une  lime  qui  ne  mordrait 
pas  bien;  on  peut  aussi  la  passer  dans  du 
chloroforme  qui  remplira  le  même  but  et  de 
plus  calmera  l'agacement  si  redouté  chez  les 


Fig.  1867.  —  Face  antérieure  des  incisives  et  des 
canines  supérieures  après  le  limage. 

personnes  nerveuses.  On  aura  soin,  si  la  résec- 
tion doit  porter  sur  les  deux  surfaces  latérales 
contiguës,  de  donner  à  la  séparation  une  forme 
de  V,  largement  ouvert  du  côté  labial  ou  mieux 
celle  d'un  U  dont  l'ouverture  sera  dirigée  du 
même  côté;  on  ne  laissera  pas  la  lime  s'engager 
au  delà  de  la  gencive,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  1867,  afin  que  les  dents  ne  puissent  pas 
se  rapprocher  :  une  fois  la  séparation  obtenue, 

V.  —  38 
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on  passera  légèrement  le  galvano-caulère  (1)  sur 
la  surface  limée  (voir  fig.  1868),  que  l'on  polira 
avec  le  plus  grand  soin  à  l'aide  des  disques  de 
papier  garnis  d'émeri  Sn. 

La  résection  est  surtout  applicable  aux  dents 
antérieures  dont  la  carie  a  allaqué  la  Tace  labiale, 
de  prérérance  à  la  Tace  antérieure. 


^Li 


Fi;.  18G8.  —  Sarrwes  ptUtinet  des  Incisive»  *upi- 
rleoret,  *prèi  l?ar  tnitement  tvec  rinitrament 
d'tcier)  le  contact  a'eiitle  qu'au  bords  tranchants. 

Dans  ce  cas,  si  les  deux  dénis  antérieures 
conligues  sont  cariées,  on  se  servira  de  Fraises 
en  forme  de  poire  [voir  la  fig.  1879-3)  dont  la 
partie  renQée  est  dirigée  en  haut,  et  montées 
sur  le  tour  dentfiire;  on  enlèvera  rapidement 
la  carie  en  donnant,  grilce  à  la  forme  de  la 
fraise,  une  ouverture  toujours  dirigée  du  côté 
de  la  cavité  buccale. 

Si  la  carie  ne  porte  que  sur  la  face  latérale 
d'une  seule  dent,  on  passera  d'abord  entre  les 
deux  dents  une  lime  n°  double  0,  lisse  d'un  cAlé; 
puis,  dans  celte  légère  séparation,  on  placera 
un  faible  ressort  de  montre  sur  lequel  viendra 
frotter  la  fraise  qui,  de  cette  façon,  n'attaquera 
pas  la  dent  saine. 

Une  fois  l'opération  terminée,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  on  passera  légèrement  sur  la 
surface  limée  le  galvano-cautère,  pourvu  tou- 
tefois que  l'on  ne  soit  pas  trop  près  de  la  pulpe 
qu'ilfaut  bien  se  garder  d'irriter  par  une  réaction 
Irop  vive,  car  une  pulpite  avec  son  trislc  cor- 
tège inflammatoire  pourrait  être  la  conséquence 
d'une  opération  faite  inlempcsiivement;  puis 
on  polira  avec  le  plus  grand  soin  à  l'uidc  d'un 
petit  morceau  de  bois  monté  sur  la  pièce  à 
main  du  tour  dentaire  offrant  un  angle  mo- 
bile (Bg.  1869)  de  façon  ^pouvoir  bien  prendre 
le  sens  de  la  séparalion  ;  on  chargera  ce  petit 
morceau  de  bois  de  pierre  ponce  Biiementpulvè- 
risèe  et  additionnée  d'un  peu  de  glycérine  qui 
mainliendramieuxla  pierreponce  en  place  que 
l'eau  ordinairement  en  usage.  Par  celte  méthode 
on  peut  presque  enlever  les  trois  quarts  d'une 
dent  sans  la  déformer  sur  sa  partie  antérieure, 
et  être  presque  certain  de  sa  conservation,  grâce 
ft  la  langue  qui  sans  cesse  pourra  la  nettoyer; 

(1)  E.  Brasseur,  Étude  de  ehii-urgie  dentaire. 


si  on  préfère  placer,  malgré  la  séparation,  une 
obturation,  ce  sera  bu  praticien  de  chercher 
celle  des  substances  obturatrices  qu'il  croin  la 
plus  convenable. 

K  n  ne  faut  pas  perdre  da  vue  que  le  succès  de 
cette  petite  opération  (Je  limage]  tient  à  l'otb- 
Iton  complète  de  toute  la  portion  de  la  deot  qni 


n  du  lonr  dentaire  ['). 

monter  une  moule  on  m 
'  n  servant  à  maintenir  ni 
mandrin. 


a  été  le  siège  de  la  carie,  ce  que  l'on  reconnattri 
à  la  couleur  et  à  la  dureté  de  la  surface  limée; 
une  longue  expérience  nous  a  trop  prouvé  com- 
bien, sans  cette  précaution,  la  récidive  eit 
fréquente,  tandis  que,  si  l'opération  a  Até  pu- 
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faitement  exécutée,  le  succès  est  presque  tou- 
jours assuré. 

La  surface  limée,  qui  est  d'abord  péniblement 
impressionnée  par  le  chaud  et  le  froid,  ne  tarde 
pas  à  perdre  petit  à  petit  sa  sensibilité  à  mesure 
que  la  densité  de  la  couche  d'i?oire  devient  plus 
forte. 

11  existe  toutefois  une  autre  indication  géné- 
rale au  limage  des  dents  :  celle  de  ne  pas  résé- 
quer trop  fortement  une  dent  avant  dix-huit  ou 
vingt  ans,  époque  où  la  calcification  de  la  den- 
tine  est  plus  complète  que  dans  la  première 
jeunesse. 

Dans  ces  conditions  seulement,  le  limage  ne 
sera  pas  nuisible  ;  d'ailleurs  nous  verrons  plus  loin 
l'avantage  et  l'inconvénient  de  ces  séparations 


permanentes  et  comment  on  peut  y  remédier. 

S'il  est  une  erreur  généralement  répandue, 
à  savoir  qu'une  dent  dépourvue  de  son  émail, 
soit  accidentellement  soit  intentionnellement, 
doit  infailliblement  se  carier  à  nouveau,  il  est 
reconnu  que  le  contraire  arrive  par  suite  d'une 
réaction  pulpaire  provoquant  un  véritable  tra- 
vail d'éburnation;  dans  ce  cas  l'ivoire  mis  à  nu 
devient  semblable  à  la  défense  de  l'éléphant  qui^ 
elle,  n'est  pas  sujette  à  la  carie. 

Nous  voyons  la  preuve  de  ce  que  nous  avan- 
çons dans  l'usage  de  certains  peuples,  comme 
les  nègres  de  l'Abyssinie  et  d'autres,  qui  ont 
pour  habitude  de  rendre  leurs  dents  pointues, 
comme  celles  de  certains  poissons,  en  les  limant 
sans  que,  pour  cela,  elles  se  carient. 


CARIE  DU  DEUXIÈME  DEGRÉ. 


Nous  diviserons  le  second  degré  de  la  carie  en 
deux  périodes  : 

La  première  péno(ie  intéressant  la  denti  ne  seule  ; 

La  seconde  période  commençant  à  intéresser 
la  pulpe  dentaire,  qui  cependant  n'est  pas  encore 
dénudée. 

Première  période.  —  L'altération  dépasse  l'é- 
paisseur de  l'émail,  la  dentine  est  attaquée  ;  l'ac- 
tion chimique  est  augmentée  par  les  détritus  de 
la  substance  organique  de  la  dent,  qui  devien- 
nent de  nouveaux  éléments  d'une  décomposi- 
tion, activée  par  la  présence  des  micro- 
organismes pénétrant  dans  les  canalicules  à 
mesure  qu'ils  se  décalcifient.  Frank  Abott  (1) 
dit  ne  les  y  avoir  jamais  vus  avant  la  décalcifi- 
cation complète  de  la  substance  fondamentale. 

Les  douleurs  du  début  sont  faibles  ;  de  temps 
à  autre  les  boissons  chaudes  ou  froides  donnent 
un  sentiment  désagréable  d'abord,  puis  pénible 
pour  disparaître  rapidement.  Les  acides,  le 
sucre  produisent  les  mêmes  effets;  à  l'inspec- 
iioUy  le  conlact  de  la  sonde  est  sensible,  très 
douloureux  par  places,  surtout  si  à  l'aide  d'une 
rugine  on  résèque  la  dentine  cariée. 

Traitement. 

Dès  le  début  de  cette  période  et  de  celles  qui 
suivent  on  doit  donc  s'occuper  de  combattre 
racidilé  produite  par  les  éléments  de  décompo- 
sition, en  faisant  usage  des  alcalins  pour  neu- 

(1)  Frank  Abott,  Cavie  des  dents  humaines.  Mé- 
moire lu  à  la  Société  odontologique  de  New-York. 


traliser  les  acides  et  des  antiseptiques  contre  la 
pullulation  des  micro-organismes. 

Ce  degré  de  la  carie  peut  encore  être  justi- 
ciable de  l'ablation  complète  suivie  d'une  cauté- 
risation telle  que  nous  venons  de  la  décrire  (1), 
mais  le  plus  souvent  une  obturation  sera  le  seul 
moyen  d'en  arrêter  définitivement  les  progrès. 
Nous  verrons  plus  loin,  dans  la  manière  de  pré- 
parer une  cavité,  quelles  sont  les  précautions  à 
prendre,  pour  éviter  autant  que  possible  la 
douleur  due  à  fhypéresthésie  pulpaire  qui,  à  ce 
degré  déjà,  se  fait  sentir  à  travers  les  canalicules 
mis  à  nu. 

Deuxième  période.  —  La  dentine  protégeant  la 
pulpe  a  subi  un  ramollissement  plus  profond  ; 
les  mêmes  douleurs  que  celles  du  début  s'ac- 
cusent plus  violemment  et  plus  longuement; 
elles  sont  très  vives  des  que  l'instrument  s'ap- 
proche du  fond  de  la  cavité,  aussi  est-ce  à  cette 
période  de  la  carie,  plus  qu'à  toute  autre,  qu'une 
grande  légèreté  de  main  et  de  sûreté  dans  le 
coup  d'oeil  sont  nécessaires  à  l'opérateur. 

Traitement. 

La  résection  seule  n'est  plus  possible,  il  faut 
procéder  à  une  obturation. 

11  est  indispensable  de  chercher  à  respecter 
la  dentine  d'une  coloration  jaune  foncée  et  déjà 
ramollie  que  l'on  aperçoit  au  fond  de  la  ca- 
vité (2)  ;  et  de  réséquer  avec  le  plus  grand 

(1)  Voir  Limage  des  dents, 

(2)  B.  Arthur,  Traitement  de  la  carie  dentaire 
compliquée  dés  maladies  de  la  pulpe.  Cosmos.   18S3. 
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soin  les  bords  trop  faibles,  pour  trouver  des 
parois  saines,  capables  de  résister  et  d'offrir  des 
points  de  rétention  à  l'obturation  ;  il  faudra 
tenir  compte  dans  l'enlèvement  de  cette  dentine 
de  la  présence  de  la  pulpe  et  surtout  de  Tàge 
du  sujet  ;  se  rappelant  que,  plus  le  sujet  est 
jeune,  plus  le  volume  de  la  pulpe  est  considé- 
rable. Dans  les  petites  molaires  on  se  souvien- 
dra que  la  pulpe  a  des  prolongements  connus 
sous  le  nom  de  corne  de  la  pulpe,  que  facilement 
on  pourrait  mettre  à  nu,  si  Ton  attaquait  trop 
fortement  la  dentine  sur  les  parois  latérales. 

Si  nous  laissons  au  fond  de  la  cavité  une 
petite  couche  de  dentine  ramollie  comme  la 
meilleure  substance  isolatrice  pour  la  pulpe 
dentaire,  on  devra,  pour  répondre  logiquement 
à  la  théorie  des  micro-organismes,  nettoyer  l'in- 
térieur de  la  carie  à  Taide  d'antiseptiques  (voir 
Traitement  antiseptique  des  cavités ^  page  600),  de 
préférence  les  moins  caustiques;  puis  on  badi- 
geonnera la  cavité,  préalablement  desséchée  au 
moyen  de  l'air  chaud,  d'une  couche  de  vernis 
copal  créosote  ou  phéniqué  dissous  dans  Té- 


ther.  Cet  enduit  protégera  parfaitement  TouTer- 
ture  des  canalicules  dentinaires.  Si  ropèratear 
se  décide  pour  une  obturation  métallique  [or  m 
amalgame)  et  que  la  carie  soit  profonde,  il  sera 
prudent  de  placer,  sur  le  petit  point  jaune  de 
dentine  laissée  au  fond  de  la  cavité,  un  corps 
isolant  pour  soustraire  la  pulpe  dentaire  aax 
différences  brusques  de  température.  Ces  irri- 
tations souvent  reproduites  amènent  une  in- 
flammation de  la  pulpe  (pulpite  aigué)  pasiant 
facilement  chez  certains  sujets  à  l'état  chroni<[ae 
(pulpite  chronique) y  et  se  terminant  ordinaire- 
ment par  un  abcès  alvéolaire.  Nous  conseilloos 
de  placer  soit  de  la  gutta-percha,  soit  un  oiy- 
phosphate,  soit  enfin  un  de  ces  petits  disques 
d'amiante,  mis  en  pratique  par  M.  Michaâs, 
et  trempés  dans  une  substance  antiseptique, 
comme  l'eugénol,  l'huile  de  girofle  ou  le  sulfo- 
carbol  :  ce  dernier  médicament  nous  a  toujours 
donné  de  bons  résultats. 

On  obturera  ensuite  avec  la  substance  choisie 
(voir  les  Différentes  matières  employées  comme 
substances  obturatrices^  page  615). 


CARIE  DU  TROISIÈME  DEGRÉ. 


Au  troisième  degré  la  carie  a  pénétré  dans  la 
chambre  pulpaire  ;  comme  les  phénomènes  sont 
différents  suivant  l'état  de  la  pulpe,  nous  distin- 
guerons Irois  périodes  différentes. 

Première  période.  —  La  pulpe  est  simplement 
mise  à  nu  accidentellement  ou  intentionnelle- 
ment, elle  n'a  fait  que  peu  souffrir;  elle  est  saine 
et  apte  à  continuer  ses  fonctions  physiologiques. 

Deuxième  période,  —  La  pulpe  mise  à  nu  par 
suite  des  progrès  de  la  carie  est  enflammée,  très 
douloureuse,  mais  encore  vivante  :  elle  donne  la 
véritable  rage  de  dent  (odontalgie). 

Enfin  la  troisième  période  ne  présente  plus 
qu'une  pulpe  mortifiée,  désorganisée  et  tombée 
en  gangrène. 

Première  période,  —  Si  la  pulpe  a  été  mise  à 
découvert  par  l'opérateur  ou  par  un  trauma- 
tisme quelconque,les  douleurs,  peu  vives  jusque- 
là,  deviennent  de  plus  en  plus  violentes  avec 
exacerbation  le  soif,  et  après  le  repas.  Les  mou- 
vements de  succion  sont  douloureux.  Les  ali- 
ments qui  pénètrent  dans  la  cavité  occasionnent 
de  vives  souffrances,  ainsi  que  le  changement 
brusque  de  température  soft  par  les  boissons, 
soit  par  l'air  ambiant.  La  pulpe  saigne  au  moindre 
contact  surtou  t  chez  les  tempéraments  sanguins  ; 
elle  est  très  impressionnable  chez  les  tempéra- 


ments nerveux  et  réclame  de  l'opérateur  une 
grande  précision  dans  le  toucher. 

Traitement. 

Il  importe  plus  que  jamais,  chaque  fois  que 
la  carie  a  pénétré  dans  la  chambre  pulpaire,  de 
la  tenir  à  l'abri  de  l'humidité  pendant  l'opéra- 
tion. 

Nous  considérons  comme  une  cause  de  sep- 
ticité  non  douteuse  le  passage  de  la  salive  dans 
les  canaux  radiculaires,  et  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  une  précaution  que  beaucoup  de 
praticiens  ne  prennent  pas,  ne  la  coosidérant 
pas  comme  indispensable. 

Il  sera  donc  sage,  môme  pour  un  panse- 
ment, d'appliquer  la  digue  de  caoutchouc  (voir 
Application  de  la  digue,  page  612),  à  moins  qu'il 
ne  réclame  que  peu  de  temps,  auquel  cas  des 
petites  serviettes  ou  du  papier  de  soie  suffiront; 
puis,  on  desséchera  délicatement  la  cavité  à 
1  aide  d'amadou,  d'ouate  et  d'air  chaud. 

En  principe,  on  peut  affirmer  que  la  cavité  la 
plus  sèche  sera  celle  où  l'opération  du  plomi>age 
réussira  le  mieux  (i). 

(1)  E.  Brasse ar.  De  i'air  chaud  en  thémqinuiique 
dentaire  {Revue  odontologique,  février  1883,  p.  50). 
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La  caTÎté  ainsi  préparée,  on  pratiquera  le 
^mfagedê  la  pulpe.  Cette  petite  opération  est 
fort  délicate  et  réclame,  comme  dans  toute  ma- 
n^olation  dentaire,  une  grande  légèreté  :  toute 
Ion  est  inévitablement  funeste  à  un 
aussi  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  en 


On  iklffiqae  de  petits  disques  en  platine 
CODcafes  sur  une  face,  celle  qui  regarde  la 
Itt^e,  et  de  différentes  autres  formes,  à  l'aide 
iss^oels  11  est  aisé  de  faire  le  coiffage  de  la 
pÊipe;  méê  nous  pensons  que  Ton  peut  s'en 
leur  application,  tu  les  nombreuses 


dans  la  forme  des  caries,  n'est  pas  très 
itifoe. 

Ifoos  nous  servons  habituellement  d'une  pré- 
ion  indiquée  par  Rosenthal  (de  Liège)  cou- 
sons le  nom  de  pulpine  (fig.  1870)  :  cette 


Fig.  1870  (•). 

(*)  a,  pulpe  dénudée;  6,  pulpaire;  c,  ciment  pyro- 
iphate  ;  d,  amalgame  ou  or. 

iposition  n'est  autre  qu'un  mélange  d*huile 
girofle  et  d'oxyde  de  zinc  anhydre  ;  on  fait 
pâte  d'une  consistance  de  crème  épaisse; 
r«{irè9  notre  statistique,  nous  pouvons  aftir- 
que  ce  moyen  réussit  99  fois  sur  100,  ce 
permet,  en  une  seule  séance,  d'obturer  une 
it  dont  la  pulpe  est  à  découvert.  On  supprime 
des  pansements  nombreux  et  toujours  si 
des  à  la  pulpe. 
'Ponr  bien  réussir  dans  cette  petite  opération, 
ÙLUi  de  toute  nécessité  appliquer. la  digue; 
(,  si  la  pulpe  saigne  on  é tanche  légèrement 
sang:  si  au  contraire  elle  a  déjà  subi  un  com- 
Vtocement  de  ramollissement  on  ampute  la 
kiftie  malade,  à  l'aide  d'une  lancette  très  effi- 
lie,  on  arrête  la  petite  hémorrhagie,  et  après 
hfoir  injecté  dans  les  deux  cas  un  peu  d'air 
Ihaud,  on  introduit  aussi  délicatement  que  pos- 
lible  la  pulpin^  en  en  facilitant  l'adaptation  à 
Piiide  d'un  léger  tampon  d'ouate  que  l'on  retire 
ensuite. 


Dès  que  cette  pâte  est  placée,  il  est  nécessaire 
qu'elle  soit  elle-même  recouverle  d'une  autre 
substance  qui  la  mette  à  l'abri  des  liquides  de 
la  bouche  et  résiste  aux  efforts  de  la  mastica- 
tion; nous  recommandons  de  ne  pas  employer 
la  gutta-percha,  car  peu  à  peu  cette  substance, 
en  se  tassant,  détermine  des  douleurs  et  l'on 
serait  disposé  à  attribuer  au  pansement  un  ré- 
sultat défavorable.  On  devra  se  servir  d'un  mé- 
lange d'oxyphosphate  appliqué  toujours  san^^ 
compression  aucune.  Une  fois  cette  obturation 
durcie,  si  l'opérateur  le  juge  convenable,  il  pré- 
pare, à  même  la  masse  d'oxyphosphate,  une 
cavité  semblable  à  celle  d'une  carie  au  second 
degré,  qu'il  obturera  avec  la  substance  métal- 
lique qu'il  croira  la  meilleure  (voir  les  Substances 
employées  pour  les  obturations  ^  page  615). 

Ainsi  traitée,  la  pulpe  se  conservera  vivante, 
si  elle  n'a  pas  été  attaquée  dans  sa  vitalité  avant 
son  coiffage;  elle  sera  capable  de  continuer  son 
rôle  physiologique,  et  au  bout  de  quelques  an- 
nées, nul  doute  qu'à  Texemple  de  ce  qui  se 
passe  chez  l'homme  à  mesure  qu'il  avance  en 
âge,  on  ne  trouve  de  la  dentine  secondaire 
convertissant  définitivement  cette  carie  de  troi- 
sième degré  en  une  véritable  carie  du  second 
degré. 

Detixième  période,  —  La  pulpe  est  mise  à  nu 
par  suite  des  progrès  constants  de  la  carie,  la 
dent  est  très  douloureuse,  le  malade  conti- 
nuellement en  proie  à  l'odontalgie,  ou  rage  de 
dent,  surtout  si  la  pulpe  n'est  découverte  que 
sur  un  très  petit  espace  ;  cet  organe  étant  con- 
gestionné se  trouve  resserré  dans  la  chambre 
pulpaire,  et  les  vaisseaux  distendus  par  suite 
de  l'afÛux  sanguin  déterminent  une  compres- 
sion des  nerfs  qui  amène  une  hypéresthésie.  Le 
passage  d'un  endroit  chaud  à  un  endroit  plus 
frais,  l'ouverture  de  la  bpuche  seule,  l'action  de 
baisser  la  tête,  le  travail  intellectuel,  le  décu- 
bitus dorsal  au  lit  sont  autant  de  causes  de 
vives  douleurs.  La  dent  est  généralement  tr(>s 
endommagée,  les  douleurs  sont  intolérables, 
plus  vives  la  nuit  que  le  jour,  elles  sont  spon- 
tanées. 

Traitement. 

Il  importe  de  calmer  l'odontalgie,  quand  elle 
existe,  par  des  applications  calmantes  faites  dans 
la  cavité  de  la  dent,  soit  : 

1*    ^  Teinture  de  pyrèthre 5  gr. 

Laudanum  de  Sydcnham.    2  gr. 
Cbloroforme 1  gr. 
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2<»    *^  Chloral  et  camphre....     û  5  gr. 
Alcool  q.  8.  pour  dissoudre. 

3*         Solution  alcoolique. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  à  SO  0/0. 

On  recouvrira  l'un  de  ces  pansements  de 
coton  imbibé  de  résine  ou  mieux  de  gutta- 
percha,  en  ayant  soin  de  n*exercer  aucune  com- 
pression. Extérieurement  on  prescrira  le  long 
des  gencives  des  applications  de 

Teinture  d'iode 3  gr. 

Teinture  d'aconit 5  gr. 

Chloroforme 1  gr. 

Il  faut  avoir  soin  de  bien  essuyer  les  genci?es 
afin  que  le  mélange  ne  soit  pas  entraîné  par  la 
salive;  on  répétera  ces  applications  deux  ou 
trois  fois  dans  la  journée. 

On  pourra  également  prescrire  des  bains  de 
bouche  avec 

Eau  chloroformée ) 

Ettt  de  guimauve ^  ^' 

ou 

Eau  de  laurier- cerise 60  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine....     15  centigr. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d*eau  tiède. 

S'il  y  a  insomnie  on  donnera  la  potion  sui- 
vante : 

Hydrate  de  chloral 4,  S  ou  6  gr. 

Eau  distillée ) 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères..^  *^  * 

Par  cuillerée  d*heure  en  heure. 

Une  fois  ces  accidents  inflammatoires  calmés 
et  la  pulpe  revenue  à  son  état  normal,  on  pourra 
recourir  au  coiffage  ;  mais  à  ces  premiers  acci- 
dents s'il  se  joint  une  pulpite  chronique  et  si 
surtout  la  pulpe  a  déjà  subi  un  commencement 
de  désagrégation,  nous  conseillons  de  pratiquer 
la  dévitalisation. 

Une  fois  la  pulpe  détruite,  on  traitera  les  ca- 
naux par  un  traitement  antiseptique  et  on  fera 
une  obturation  provisoire,  puis,  s'il  ne  survient 
aucune  inflammation,  on  pratiquera  l'obturation 
des  canaux;  on  aura  alors  une  cavité  du  second 
degré  type  auquel  on  doit  ramener  toute  cavité 
avant  de  pratiquer  l'obturation  définitive  avec  la 
substance  que  l'on  croira  la  meilleure.  (Voy. 
Matières  servant  à  Vobturation,  page  615.) 

DÉVITALISATION  DE  LA  PULPE  DENTAIRE. 
On  ne  doit  pas  oublier  de  calmer  l'irrita- 


tion existante  à  l'aide  de  l'un  des  calmants 
suivants  : 


Créosote 

Huile  de  girofle 


I  à  parties  égales. 


ou 


Acide  phénique.     S  grammes. 
Camphre  en  saturation. 

Quelques  praticiens  préfèrent  l'eugénol  (I) 
tiré  de  l'huile  de  girofle,  l'acide  phénique  ou 
l'opium,  etc. 

On  trempera  une  boulette  de  coton  dans  on 
de  ces  mélanges,  et  c'est  ici  le  seul  pansement 
que  nous  recouvrons,  d'ordinaire,  d'un  coton 
imprégné  de  sandaraque  dissoute  dans  Téther, 
ou  d'une  épaisse  solution  de  benjoin  et  de 
gomme  laque,  ce  pansement  ne  devant  rester 
au  plus  que  vingt-quatre  heures  en  place.  Nous 
avons  pour  principe  de  supprimer  totalement  le 
coton  pour  le  remplacer  par  la  gutta-percha, 
seule  substance  permettant  de  faire  des  panse- 
ments complètement  étanches  et  antiseptiques, 
condition  essentielle  d'un  bon  traitement.  La 
douleur  calmée,  nous  procédons  à  la  dévUaUsa- 
tion  de  la  pulpe  (2). 

On  a  préconisé  plusieurs  agents  escharo- 
tiques  :  le  cobalt,  la  potasse  caustique,  le  chlo- 
rure de  zinc,  l'acide  nitrique,  le  galvano-cautère. 
Une  dernière  substance  plus  communément  em- 
ployée et  qui,  malgré  tout,  reste  encore  le  caus- 
tique dentaire  par  excellence,  est  Vacide  ani- 
nieux  (3). 

L'acide  arsénieux,  mis  en  contact  avec  la 
pulpe  dentaire,  détruit  rapidement  sa  vitalité  ; 
en  vertu,  croyons-nous,  d'une  véritable  action 
calalytique,  une  partie  du  caustique  est  em- 
portée dans  le  courant  circulatoire,  en  si  faible 
quantité  que  le  système  ne  saurait  s'en  res- 
sentir. 

Plusieurs  formules  ont  été  mises  en  usage;  on 
a  pensé  calmer  la  douleur  de  la  cautérisation, 
en  ajoutant  du  chlorhydrate  de  morphine,  de 
cocaïne  ou  autre  anesthésique,  mais  c'est  là  une 
erreur,  1^  douleur  dans  la  grande  majorité  des 
cas  étant  due  à  la  façon  dont  le  médicament  est 
appliqué. 

(1)  I.-H.  Redm&n,  De  l'eugénol  [et  de  son  etnphi 
en  thérapeutique  dentaire  {Progi^s  dentaire,  1883, 
p.  114). 

(2)  E.  Brasseur,  Rapport  annuel  des  travaux  de  la 
Société  odontologique  de  France^  1881,  p.  11. 

(3)  Stevens,  Communication  à  la  Société  odont»* 
logique  de  France^  in  Revue  odontologique,  1881» 
p.  S  et  p.  3G. 
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Chlorhydrate  de  morphine..    50  cent. 

Acide  arsénieux 1  gr. 

Acide  phénique  ou  créosote.  q.  s. 

Pour  faire  une  pâte  épaisse. 

Cette  pâte  offre  selon  nous  de  sérieux  incon- 
vénients qui  depuis  longtemps  nous  l'ont  fait 
abandonner  complètement. 

{^  La  morphine  jointe  à  Tacide  arsénieux  ne 
calme  nullement  la  douleur  de  la  cautérisation. 
Ces  douleurs  proviennent  de  certaines  règles 
que  Ton  doit  toujours  observer,  à  savoir  : 

Ne  jamais  appliquer  le  caustique  sur  une  pulpe 
enflammée,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire; 
pratiquer  auparavant  une  légère  saignée  du 
petit  organe,  et  le  découvrir  aussi  largement 
que  possible;  enfin  appliquer  le  caustique  sans 
compression  aucune.  En  suivant  ces  préceptes, 
le  plus  souvent  la  cautérisation  se  fera  sans 
douleur. 

2**  Nous  blâmons  l'addition  d'un  liquide 
comme  la  créosote,  Tacide  phénique,  ralcool,etc., 
parce  qu'eu  recouvrant  le  petit  tampon  de  ouate, 
portant  le  médicament  dans  la  cavité  de  la  dent 
cariée,  il  peut  fuser  sur  la  gencive  une  partie 
du  mélange,  qui  amènera  forcément  des  désor- 
dres graves  du  côté  des  parties  avoisinantes 
(nécrose  des  parois  alvéolaires,  phlegmons  péri- 
maxillaires,  chute  des  dents). 

Enfin  nous  recommandons  de  n'appliquer  ce 
caustique  que  sur  les  dents  dont  les  racines  sont 
complètement  formées. 

Nous  donnons  donc  une  préférence  absolue 
aux  préparations  sèches,  telles  que  Vazotine  qui, 
sous  ce  nom,  n'est  autre  chose  qu'un  coton 
saturé  d'une  forte  solution  d'acide  arsénieux 
desséché,  la  préparation  de  Thomas  que  l'on 
trouve  dans  tous  les  dépôts  dentaires,  et  celle 
présentée  dernièrement  à  la  Société  odontolo- 
gique par  un  dentiste  de  Paris,  M.  Dubrac  :  cette 
préparation  consiste  en  papier  buvard  épais 
trempé  à  plusieurs  reprises  dans  une  solution 
arsenicale  et  desséchée.  Ce  papier  divisé  en 
petits  carrés  permet  de  doser  la  quantité  d'acide 
arsénieux  que  l'on  applique. 

On  prend  un  carré  de  ce  papier  ou  un  frag- 
ment, on  l'imbibe  légèrement  d'alcool,  de  créo- 
sote, etc.,  puis  on  l'essuie  sur  un  linge  avant 
de  l'appliquer  dans  la  cavité.  Ces  applications 
doivent  toujours  être  recouvertes  de  gutta- per- 
cha. Ainsi  nous  avons  toujours  obtenu  de  bons 
résultats,  en  nous  mettant  complètement  à 
l'abri  de  tout  accident  consécutif. 

Si  l'on  n'a  pas  sous  la  main  une  de  ces  prépa- 
rations, le  mieux  sera  de  prendre  purement  et 


simplement  de  l'acide  arsénieux  en  poudre,  à 
l'aide  d'une  petite  boulette  de  coton  qu'on  appli- 
quera sur  la  pulpe. 

On  a  beaucoup  discuté,  beaucoup  écrit  pour 
savoir  combien  de  temps  on  devait  et  pouvait 
laisser  l'acide  arsénieux  dans  la  dent  (1)  :  nous 
pensons  qu'il  peut  y  être  laissé  plusieurs  jours, 
plusieurs  mois  même  sans  produire  d'accident, 
puisque  par  son  action  il  produit  une  eschare  ; 
or,  l'eschare  produite,  l'acide  n'est  plus  absorbé, 
et  n'a  plus  d'action,  si  ce  n'est  une  action  anlipu- 
tride.  Peut-être  même  obtiendrait-on  la  momifi- 
cation de  la  pulpe  par  ce  produit. 

Il  est  un  fait  d'expérience,  c'est  que,  si  dans 
une  cavité  dentaire  répandant  une  odeur  infecte, 
on  vient  à  placer  de  l'acide  arsénieux,  Todeur 
disparaît  avec  les  phénomènes  de  putridité.  Car, 
contrairement  à  l'arsenic  métallique  qui  dé- 
compose les  tissus  animaux,  l'acide  arsénieux 
les  conserve. 

Mais  comme  sous  l'influence  irritative  de  l'a- 
cide arsénieux,  en  même  temps  que  l'eschare  à 
la  partie  touchée  par  le  caustique,  il  s'est  formé 
vers  l'apex,  à  l'aide  des  canaux  veineux  et  arté- 
riels de  la  pulpe,  une  circulation  collatérale  plus 
active  amenant  parfois  un  commencement  d'in- 
flammation de  la  membrane  alvéolo-den taire 
(périodontite);  il  est  préférable,  quand  on  le  peut, 
de  retirer  le  pansement  arsenical  le  lendemain 
du  jour  où  il  a  été  appliqué.  D'ailleurs,  si  Ton 
tardait,  il  arriverait  que  par  suite  de  l'eschare 
produite  et  des  phénomènes  d'élimination  con- 
sécutifs à  toute  escharification,  il  se  formerait  du 
pus  sortant  forcément  par  le  foramen  de  l'apex, 
d'où  des  désordres  secondaires  toujours  à  re- 
douter dans  le  traitement  de  la  carie.  C'est  prin- 
cipalement sur  les  dents  de  devant,  si  transpa- 
rentes et  si  vasculaires,  qu'il  faudra  agir  avec 
la  plus  grande  circonspection,  car  les  canali- 
cules  dentaires  s'imprègnent  rapidement  des 
produits  de  décomposition  ou  de  la  stase  san- 
guine, phénomène  qui  donne  à  la  dent  une 
coloration  bleue,  rouge  ou  noire  des  plus  re- 
grettables. 

Contrairement  à  ce  que  certains  auteurs  ont 
écrit,  à  ce  que  le  professeur  Dolbeau  (2)  a  ensei- 
gné dans  ses  leçons,  nous  proscrivons  totale- 
ment l'emploi  de  l'acide  arsénieux  dans  la  carie 
au  deuxième  degré  et  toutes  les  fois  que  l'on 
n'aura  pas  pour  but  de  dévitaliser  la  pulpe.  Nous 
ne  comprenons  pas  comment  cette  substance, 

(1)  E.  Brasseur,  Rapport  annuel  des  travaux  de  la 
Société  odontologique  de  France^  1881. 

(t)  Dolbeau,  Leçons  sur  la  carie  dentaire,  1874. 
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employée  suivant  ces  auteurs  comme  stimulant 
de  la  dentine  secondaire  et  non  comme  caus- 
tique, peut  agir  simplement  comme  stimulant 
dans  certains  cas  et  comme  caustique  dans 
d'autres.  Pour  nous,  l'acide  arsénieux,  en  si 
petite  quantité  qu'il  soit,  a  toujours  des  effets 
désastreux,  sinon  de  suite,  dans  un  avenir 
^us  ou  moins  éloigné.  En  effet,  si  Tacide  arsé- 
nieux est  capable  d'être  employé  comme  sti- 
mulant, c'est  avouer  que,  môme  indirectement, 
il  exerce  une  action  sur  la  pulpe,  en  vertu  des 
lois  de  l'endosmose;  l'acide  pénètre  par  les  ca- 
nalicules  qui  correspondent  avec  la  matière 
vivante  {protoplosma)^  d'où  une  décoloration  des 
dents,  une  mortification  lente  de  la  pulpe  avec 
abcès  alvéolaires  dont  la  cause  remontantàune 
période  éloignée  reste  souvent  inconnue. 

Généralement  une  seule  application  d'acide 
arsénieux  surfit  et  le  lendemain  on  procède  à  un 
nouveau  pansement.  On  retirera  donc  le  pre- 
mier pansement,  on  irriguera  largement  la  ca- 
vité, sans  laisser  pénétrer  la  salive,  comme  nous 
l'avons  recommandé  plus  haut;  on  gagnera 
souvent  du  temps  en  appliquant  la  digue  de 
caoutchouc  et  on  conduira  son  opération  à 
meilleure  fin. 

On  élargira  franchement  l'entrée  de  la  cham- 
bre pulpaire;  la  pulpe  n'étant  plus  douloureuse, 
on  peut  sans  crainte  se  servir  des  fraises  mon- 
tées sur  le  tour  dentaire  et  commencer  à  prépa- 
rer déjà  la  cavité  ;  une  fois  Teschare  résul- 
tant de  la  cautérisation  détachée,  il  est  inutile 
el  même  nuisible  de  tourmenter,  comme  ou 
le  fait  si  souvent  au  moyen  de  broches  ou  de 
lire-nerfs,  la  pulpe  encore  vivante  à  la  partie 
qui  se  dirige  vers  l'apex.  On  fera  de  suite  un 
second  pansement  antiseptique,  et  c'est  ici  le  cas 
d'appliquer  la  méthode  de  Lister,  car  il  est  un 
fait  indiscutable  :  c'est  que  la  septicémie  dentaire 
ne  diffère  en  rien  de  la  septicémie  chirurgicale, 
c'est  un  même  état  pathologique  provoqué  par 
les  mêmes  causes  ;  aussi  croyons-nous  ne  pas 
devoir  nous  écarter  des  sages  conseils  donnés 
par  M.  le  professeur  Gosselin  (i),  qui  dans  ses  le- 
çons enseigne  que  ces  médicaments  sont  plus 
ou  moins  aptes  à  coaguler  les  matières  albu- 
mineuses,  qu'ils  sont  coagulants  intravascu- 
laires  dans  une  certaine  mesure  et  que  cette 
action  peut  expliquer  la  modération  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  est  une  des  consé- 

(1)  Gosselin,  Recherches  sur  la  coagulation  intra- 
9a$eulaire  antiseptique.  Académie  des  Sciences,  séance 
du  8  décembre  1881  ot  Semaine  médicale^  \l  décembre 
1884,  p.  484. 


quences  de  l'emploi  bien  compris  des  antisep- 
tiques. 

En  tout  cas  il  considère  comme  les  plus 
favorables  : 

\°  Le  biiodure  de  mercure,  puis  le  deutochlo- 
rure  de  mercure  pour  leur  action  germicide; 
mais  dans  la  bouche  ils  ne  sont  pas  toujours 
d'une  application  possible  à  cause  des  amal- 
games qui  contiennent  du  mercure; 

2^  Le  sulfate  de  cuivre,  puis  l'acide  phénique 
au  vingtième  comme  coagulant  intravasculaire; 

3®  L'alcool  à  86«  ou  l'acide  phénique  au  ving- 
tième comme  coagulant  intravasculaire. 

D'après  ce  savant  professeur,  la  supériorité 
de  l'acide  phénique  (et  par  conséquent  nous 
pensons  pouvoir  ajouter  de  ses  composés  le 
sulfo-carbol)  tient  à  ce  que,  tout  en  étant  ger- 
micide, il  est  très  coagulant,  ce  qui  lui  permet 
de  rendre  imputrescents  les  liquides  épanchés 
en  dehors  des  vaisseaux  et  de  diminuer,  par 
l'oblitération  d'un  certain  nombre  de  capillaires 
et  peut-être  même  par  une  modification  avanta- 
geuse, difficilement  explicable  aujourd'hui,  des 
nerfs  concomitants,  l'intensité  de  Tinûamma- 
tion  traumatique.  Tout  antiseptique  qui  ne  réu- 
nit pas  ces  conditions  d'être  tout  à  la  fois  nota- 
blement germicide,  coagulant  extra vasculaire  et 
coagulant  intravasculaire,  sera  inférieur  dans  le 
pansement  à  l'alcool  et  à  l'acide  phénique  (i). 

Cette  appréciation  a  été  confirmée  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Gaertner  qui  affirme, 
après  un  grand  nombre  d'expériences,  que  la 
solution  d  acide  phénique  à  3  0/0  tue  tous  les 
micro-organismes  connus,  si  l'on  a  le  soin  de 
les  mettre  tous  en  contact  avec  le  désinfec- 
tant (2). 

Nous  avons  l'habitude  de  remplacer  l'acide 
phénique  par  la  créosote  ou  par  le  sulfo-carbol, 
ce  dernier  surtout  étant  moins  cau;stique.  Nous  ne 
saurions  trop  recommander  de  faire  ces  pan- 
sements avec  soin  et  de  n'en  imbiber  que  légère- 
ment les  mèches  de  coton  qui  doivent  por- 
ter le  médicament  dans  les  canaux  des  ra- 
cines. Il  est  complètement  inutile  de  mettre 
un  excès  de  médicament;  rappelons-nous 
qu'à  l'apex  de  la  racine,  la  pulpe  se  trouve 
en  rapport  avec  le  périodonte  alvéolo-dentaire 
très  riche  en  vaisseaux  sanguins,  et  que  nous 
devons  nous  efforcer  de  ne  pas   irriter   cette 

(1)  LaborJe,  Société  de  biologie,  action  physiolo 
yigue  locale  des  substances  antiseptiques  {Semaine 
médicale,  octobre  1883,  p.  28G). 

(2)  Gaertner,  Mémoire  lu  au  quatorzième  congrès 
de  la  société  allemande  de  chirurgie  tenu  à  Berlin, 
1885  et  Semaine  médicale,  72  avril  1885. 
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membrane  par  des  efTorts  inuUles  et  des  ma- 
nœuvres brutales.  Il  conviendra  donc  d'employer 
pour  ces  pansements  antiseptiques  la  même 
prudence,  la  mCme  légèreté  de  main  que  pour 
les  pansemenls  précédents.  Quelquefois,  pour 
dessécher  plus  vile  le  reste  de  la  pulpe,  nous 
employons  un  peu  d'acide  lannique  et  d'alcool 
absolu.  Dans  ce  cas,  nous  recommandons  de  ne 
se  servir  que  de  petites  brocbes  en  platine  ou 
nickelées,  car  les  broches  d'acier,  qni  nons  ser- 
vent d'ordinaire,  forment  au  contact  d'un  acide 
et  du  tannin  du  tannate  de  fer  qui  imprime 
promplement  à  la  dentine  une  coloration  noi- 
ritre  trèa  désagréable,  surtout  pour  les  dents 
antérieures. 

Le  sulfo-carbol  ou  acide  orlhoxvphénjIsuKu- 
reux  e«t  aujourd'hui  reconnu  comme  un  des 
pluspuissanis  antiseptiques;  il  a  sur  l'acide  phé- 
nique  l'avantage  d'âtre  soluble,  presque  inodore 
et  non  toxique  ni  caustique.  Comme  équivalent 
chimique,  il  est  analogue  il  l'acide  salicylique  ; 
it^a  l'aspect  d'un  liquide  sirupeux.  Il  a  l'avan- 
tage de  ne  pus  avoir  d'odeur  capable  de  mas- 
quer celle  qui  s'échappe  des  canaux  en  suppu- 
ration; caril  est  établi  que  le  principe  du  contoge 
que  les  maliéres  contiennent  et  l'odeur  qu'elles 
peuvent  dégager  sont  choses  essentiellement 
distinctes,  d'où  il  suit  que  les  agents  de  désin- 
fection qui  se  bornent  à  être  des  désodorants 
n'ont  aucune  valeur  réelle  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. 

Le  second  pansement,  comme  tous  les  panse- 
ments faits  dans  la  cavitédcs  dents  cariées,  sera 
Cait  avec  le  même  soin  et  recouvert  d'une  couche 
de  gutta-pcrcha  prÈparée  {voir  Gulta-percha, 
page  6IB).  Nous  laissons  ce  pansement,  le  pre- 
mier après  la  cautérisation,  deux  ou  Irois  jours  en 
place  pour  le  remplacer  pur  un  autre  semblable 
qui  restera  à  demeure  pendant  quatre  à  cinq 
jours.  Après  ce  temps,  on  fera  un  troisième  pan- 
sement si  celu  est  jugé  nécessaire;  et  plus  que 
jamais  nous  coni^elllons  l'emploi  de  la  digue, 
si  la  cavité  e^t  d'un  accès  difBcile  et  siluée 
surtout  à  lamâchoireinrérieure.car  nous  tenons 
à  ce  que  la  s;ilive  ne  pénètre  pas  dans  la 
chambre  puipuire.  On  procédera  A  l'extraction 
des  parties  desséchées  et  tannées  en  quelque 
sorte  de  la  pulpe  dentaire  qui,  complètement 
dévitalisée,  se  détachera  facilementà  l'apex  de  la 
racine.  De  cette  façon  on  évitera  la  douleur,  la 
petite  hémorrhagie  qui  d'ordinaire  accompagne 
le  déchirement  du  nerf  dentaire,  alors  qu'il 
n'est  pus  complètement  dévitalisé,  et  la  diffl- 
cultë  que  l'on  a  à  retirer  la  pulpe  dont  l'adhé- 
rence est  parfois  très  grande. 


Cette  opération  se  fera  au  moyen  de  tire-nerfi 
barbelés  (&g.  1871  et  <â72),  décrits  pour  la  pre- 


Flg.  IB73.  —  lostruDienU 
ds  Dontldion  panr  la 
traitement  du  canal 
dentaire. 

mière  fois  par  un  dentiste  français  en  t82i  (1)  ; 
on  dirigera  doucement  ce  petit  instrument  le 

(t)  A.  Delmond,  Mémoire  iw  un  nouveau  proeédé 
pour  détruira  le  cordon  dentairt,  Paris,  ISlt. 
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long  d'une  paroi  du  canal  radiculaire  et  non  au 
milieu  du  tissu  pulpaire,  en  remontant  jusque 
vers  Tapex  ou  en  descendant  si  c'est  à  la  mâ- 
choire inférieure  que  Ton  opère;  puis  on  impri- 
mera un  mouvement  de  rotation  et  on  le  reti- 
rera. Certains  praticiens  préfèrent  prendre  de 
petits  équarrissoirs  extrêmement  fins,  unis  et 
polis,  en  les  garnissant  d'une  légère  couche 
d*ouate  ;  on  les  dirige  comme  les  tire- nerfs 
barbelés  le  long  de  la  paroi  de  la  dentine  ;  puis, 
arrivé^  au  sommet,  on  tourne  toujours  dans 
le  même  sens  ;  la  ouate  qui  s'enroule  autour  de 
la  pulpe  l'entraîne  au  dehors  sans  courir  le 
risque  de  voir  le  tire-nerfs  se  briser,  aussi  re- 
commandons-nous que: 

i^  Tout  tire-nerfs  ayant  déjà  servie  ou  même 
légèrement  oxydé,  soit  mis  de  côté  parce  qu'il 
ofi'rirait  une  plus  grande  chance  de  se  briser; 

2^  Que  tout  tire-nerfs  introduit  dans  un  ca- 
nal et  dont  l'extrémité  a  pénétré  dans  le  fora- 
men  de  l'apex,  ou  qui  a  été  tordu  par  suite 
d'une  direction  anormale  du  canal  dentaire,  soit 
rejeté. 

C'est  pourquoi,  dans  les  cas  de  racine  à  direc- 
tion tortueuse  (fig.  1873  et  1874),  il  est  préférable 
de  se  servir  d'un  tire-nerfs  terminé  par  un  seul 


Fig.  1873.  —  Dent  de  Fig.  1874.  —  Ctnine  extraite 
sagesse  dont  les  ra-  par  nous,  et  dont  la  racine 
cines  ont  une  direc-  fortement  inclinée  ne  per- 
tion  tortueuse.  mettait  pas  le  passage  du 

tire-nerfs. 

petit  crochet,  en  forme  d'hameçon  (fig.  1872). 
On  peut  facilement  les  fabriquer  soi-même  avec 
du  fil  de  piano  ;  ce  fil  spécial  ofi're  de  grandes 
qualités  par  sa  rigidité  liée  en  même  temps  à 
une  assez  grande  flexibilité,  aussi  est-il  extrême- 
ment rare  de  le  voir  se  briser.  Aujourd'hui 
d'ailleurs  on  fabrique  ces  instruments  en  pla- 
tine iridié,  ils  sont  inoxydables  et  presque  in- 
cassables, c'est  donc  un  progrès  réel  dans  ce 
manuel  opératoire. 

Quelques  praticiens  remplacent  la  broche  et 
la  ouate  par  de  petites  mèches  très  fines  en  pa- 


pier :  nous  pensons  que  c'est  là  une  difScolté 
de  plus,  mais  cette  raison  d'agir  peut  avoir  son 
importance  en  ce  sens  que  l'on  ne  craint  pas 
d'aller  au  delà  de  l'apex  irriter  le  ligament  al- 
véolo-den taire  {périodonte)  ;  ce  moyen  devra  SQ^ 
tout  être  employé  par  les  jeunes  praticiens 
encore  hésitants  dans  leur  procédé  opératoire. 
Dès  que  ces  mèches  sortiront  intactes,  les  ca- 
nauXf  ou  le  canal  si  c'est  une  dent  à  une  seule 
racine,  pourront  être  obturés  ;  dans  ce  cas  nous 
recommandons  de  faire  une  obturation  provi- 
soire, car  souvent  malgré  toutes  nos  précau- 
tions il  peut  se  manifester  des  phénomènes  in- 
flammatoires qui  nécessitent  momentanément 
le  retrait  de  l'obturation. 

Si,  pressé  par  le  temps  ou  pour  une  aatre 
raison  que  le  praticien  doit  seul  juger  oppor- 
tune, on  se  décide  à  faire  l'extraction  de  la  palpe 
immédiatement  après  la  cautérisation,  il  sert 
bon  de  tremper  le  tire-nerfs  dans  une  solation 
à  20  p.  iOO  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (chlo- 
rhydrate de  cocaïne,  alcool),  dans  dé  l'acide  phé- 
nique  ou  mieux  dans  une  goutte  d'acide  nitrique 
afin  d'éviter  les  douleurs  du  patient,  puis  d'at- 
tendre un  instant  que  la  petite  hémorrhagie  ak 
cessé. 

Une  fois  débarrassés  de  la  pulpe,  les  canaux 
dentaires  seront  parfaitement  nettoyés  (IJ  au 
moyen  de  petites  mèches  de  ouate  imbibées  de 
créosote,  de  sulfo-carbol ,  d'acide  phénique 
ou  de  glycérine  thymolée  toujours  en  minime 
quantité. 

Pour  obturer  les  canaux  radiculaires  dei 
dents,  nous  conseillons  de  placer  au  fond,  toat 
près  de  l'apex,  un  très  petit  tampon  de  guUa- 
percha  dentaire,  ou  encore,  ce  qui  est  peut-être 
préférable,  un  simple  tampon  d'ouate,  de  la 
grosseur  d'une  tête  d*épingle,  imbibée  de  gly- 
cérine et  de  thymol  (Bogue).  En  bouchant  ainsi 
l'apex  de  la  racine,  on  doit  éviter  de  faire  re- 
fluer, au  delà  des  racines,  l'air  qui  irait  irri- 
ter les  tissus  ;  or  la  gulta-percha  poussée  d'une 
seule  masse  peut  plus  facilement  occasionner  cet 
accident,  tandis  que  la  ouate  n'aura  pas  le 
même  inconvénient.  En  nous  servant  de  la 
glycérine  thymolée  nous  savons  qu'elle  est  ud 
antiseptique  excellent,  et  la  ouate  elle-même  est 
indiquée  depuis  les  expériences  de  Pasteur  et 
de  Tyndall,  comme  offrant  aux  microbes  (2)  une 
barrière  infranchissable,  puisque  ces  savants, 
dans  leurs  expériences  des  diverses  cultures  des 

(1)  L.  Cruot,  Des  caries  compliquées. 

(2)  John  Tyndall,  Les  microbes^  traduct.  par  L.  Doilo» 
Paris,  1882. 


49] 


CARIE  DU  TROISIÈME  DEGRÉ.  —  TRAITEMENT. 


603 


micro-organismes,  s'en  sont  servis  comme  une 
barrière  infranchissable  pour  boucher  leurs 
bouteilles.  Une  fois  le  fond  des  canaux  fermé, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  il  ne  reste  plus 
qu'à  les  retoplir  complètement  ainsi  que  la 
chambre  pulpaire  ;  nous  avons  l'habitude  de  le 
faire  au  moyen  de  quelques  fibrilles  de  ouate 
trempées  dans  du  chlorure  de  zinc  el  de  l'oxyde 
de  zinc  mélangés  à  la  consistance  de  pâte 
claire  et  nous  laissons  durcir. 

On  a  conseillé  la  gomme  laque,  le  bitume  de 
Judée,  etc.,  dont  nous  nous  sommes  servi  avec 
avantage  ;  mais  cette  dernière  substance  a  l'in- 
convénient de  donner  une  coloration  noire  qui 
peut  dans  certains  cas  se  transmettre  visible- 
ment au  dehors  près  du  collet  de  la  dent. 

Des  praticiens  sérieux  emploient  des  fils  de 
plomb,  c'est  du  reste  la  seule  substance  qui, lors- 
qu'elle pénètre  au-delà  du  pertuis  de  l'apex  de  la 
racine^  n'engendre  pas  de  périodontite  et  d'abcès 
alvéolaire;  ce  métal  s'oxyde  dans  le  canal,  en 
durcit  les  parois,  le  bouche  hermétiquement  (1); 
d'autres  ne  veulent  entendre  parler  que  de 
l'aurification.  Nous  pensons  que  l'or  n'ofire 
aucune  qualité  spéciale  pour  la  conservation 
des  racines  et  que  ce  travail,  qui  nécessite 
une  somme  assez  grande  de  talent  et  de  pa- 
tience, est  avantageusement  remplacé  par  le 
procédé  que  nous  venons  de  signaler  en  pre- 
mier. Ces  mêmes  praticiens,  reconnaissant  eux- 
mêmes  la  nécessité  d'une  obturation  avant  tout 
antiseptique,  trempent  leurs  premières  feuilles 
d'or  dans  l'acide  phénique  (Kingsley).  Nous 
croyons  donc  que  notre  méthode  de  l'oxychlorure 
de  âne  estpréférable  puisque,  à  sa  facilité  d'adop- 
tion, elle  joint  les  avantages  d'être  antiseptique; 
les  canalicules  s'ouvrant  dans  la  chambre  pul- 
paire sont  garantis  de  tous  les  éléments  de 
septicité  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  cavité  du 
deuxième  degré  à  obturer  avec  la  substance  du 
choix  de  l'opérateur. 

Troisième  période.  —  La  pulpe  est  tombée  en 
gangrène,  elle  est  presque  entièrement  dévitali- 
sée. Cependant  dans  les  dents  à  plusieurs  racines 
on  pourra  rencontrer  encore  de  la  vitalité  dans 
l'une  d'elles,  ce  qui  explique  certaines  dou- 
leurs spontanées;  mais  le  plus  ordinairement 
la  couleur  ardoisée  de  la  dent,  l'insensibilité  de 
la  dentine,  permettent  d'établir  un  diagnostic 
facile. 

A  l'inspection,  dès  que  le  malade  ouvre  la 

(I)  Andriea,  Leçons  clinigue$  faites  à  TÉcole  den- 
taire de  France,  1883. 


bouche,  généralement  une  odeur  caractéristique 
se  perçoit  et  le  coton  mis  dans  la  cavité  ra- 
mène une  matière  fétide.  Les  canaux  radicu- 
laires  sont  donc  remplis  de  pus  produit  par  un 
organe  en  complet  état  de  putréfaction;  ces 
désordres  peuvent  être  limités  à  la  pulpe,  ou 
gagner  le  voisinage  avec  accidents  réflexes,  tels 
que  la  congestion  de  la  gencive  au  point  corres- 
pondant à  l'extrémité  des  racines,  l'abcès  alvéo- 
laire, les  fistules  gingivales  ou  cutanées;  plus 
que  jamais  la  chirurgie  antiseptique  et  désin- 
fectante s'impose  (1). 

Traitement. 

Dans  des  cas  assez  rares,  la  pulpe  dentaire, 
au  lieu  d'être  complètement  ou  en  partie  dé- 
truite, aura  bourgeonné,  par  suite  d'irritations 
successives,  au  point  de  représenter  un  véritable 
polype  pulpaire  bouchant  la  cavité  de  la  carie. 
Il  convient  de  le  détruire  au  moyen  du  galvano- 
cautère,  les  cautérisations  arsenicales  restant 
souvent  dans  ce  cas  spécial  sans  grand  effet,  et 
pouvant  amener  les  désordres  de  voisinage  que 
nous  avons  signalés  en  parlant  de  la  fusée  possible 
de  l'acide  arsénieux  sur  les  parties  molles  (2). 

On  neutralisera  la  septicité  des  canaux  par 
des  lavages  antiseptiques,  en  se  rappelant  la  re- 
commandation de  se  servir  de  petites  mèches  de 
ouate  qui  ne  puissent  pas,  par  leur  volume, 
jouer  dans  les  canaux  le  rôle  d'un  piston  et 
refouler  les  gaz  et  liquides  à  l'apex  de  la  racine. 

Comme  premier  lavage,  nous  nous  servons 
de  l'eau  oxygénée  dont  les  résultats  sont  ex- 
cellents; s'il  y  a  abcès,  à  l'aide  d'une  seringue 
de  Pravaz  dont  la  canule  est  garnie  de  gutta- 
percha,  nous  forçons  l'injection  à  travers  le 
trajet  fisluleux.  En  présence  de  ces  éléments 
de  fermentation,  l'oxygène  se  dégage  et  il  se 
produit  une  rapide  formation  de  gaz  indiquée 
par  la  production  de  bulles  et  d'écumes,  phéno- 
mène connu  sous  le  nom  de  fermentation  de 
l'eau  oxygénée;  l'oxygène  se  combinant  avec 
l'hydrogène  du  pus,  celui-ci  se  trouvera  liqué- 
fié (3)  (voir  Traitement^  abcès  alvéolaire,  p.  631). 
Une  fois  la  cavité  bien  détergée,  on  continue  les 
pansements  à  l'aide  des  mèches  chargées  de 
créosote,  d'acide  phénique,  de  sulfo-carbol  ou 

(1)  Voyez  Encyclopédie  de  chirurgie ^  t.  U,  p.  85, 
flg.  270  à  273. 

(2)  E.  Brasaeur,  Étude  de  chirurgie  dentaire ,  appli- 
cation du  galuanO'Cautére  aux  affections  de  Vappa- 
reil  dentaire,  p.  4S. 

(8)  L.  Larrivé,  L'eau  oxygénée,  son  emploi  en  chi- 
rurgie, Paris,  1883. 
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de  glycérine  ihymolée,  et  recouvertes  de  gutla- 
percha  {)). 

Une  foule  de  médicaments  onl  été  vantéi  pour 
le  pansement  des  racines;  mais  nous  pensons 
que  ledenlisle  nedoit pas  compliquer  inulilemenl 
■on  arsenal  thérapeutique  et  qu'il  est  inutile  de 
changer  conslamment,  alors  que  cerlains  médi- 
caments jouissent  de  sérieuses  propriétés.  11  ne 
doit  pas  oublier  non  plus  que  la  bouche  est  un 
organe  duquel  il  Taut  éloigner  les  médicamenls 
par  trop  repoussants  par  leur  saveur  et  leur 
odeur,  c'est  pourquoi  nous  avons  abandonné 
l'huile  d'eucalyptus,  l'iodororme,  qui  pour  être 
d'excellents  médicaments  n'ont  cependant  pas 
une  vertu  tellement  spèciBque  qui  puisse  faire 
passer  sur  les  inconvénients  que  nous  signa> 
Ions.  La  teinture  d'iode  sera  un  excellent  modiB- 
cateurqui,  dans  certains  cas,  rendra  de  grands 
services.  Il  conviendra,  dès  le  début  du  traite- 
ment, de  renouveler  les  pansements  tous  les 
jours  pour  les  espacer  ensuite  de  plus  en  plus 
afln  diiabituer  la  dent  h  une  véritable  tolérance 
de  l'occlusion.  Telle  dent  qui,  laissée  ouverte,  ne 
fait  jamais  souffrir,  occasionne  des  douleurs 
intolérables  dès  qu'elle  vient  à  Être  fermée. 
SilAt  que  l'odeur  aura  complètement  disparu, 
que  le  coton  sortira  sec  et  blanc,  que  les  symp- 
tômes inflammaloircs  du  voisinage  n'existeront 
plus,  on  pourra  procédera  l'obturation  des  ra- 
cines, ainsi  que  nous  venons  de  le  décrire  à  la 
période  précédente  (voir  Dévitatisatton  deiadenl, 
page  U03)  (2). 

Certainement  malgré  tous  les  soins  apportés 
dans  nos  pansements  antiseptiques,  il  pourra 
arriver  que  chez  des  individus  à  tempérament 
lymphatique,  parexemple,unepériodontite  aiguë 
se  déclare,  mais  elle  sera  certainement  amoin- 
drie dans  sa  marche,  offrant  des  caractères  bé- 
nins, et  ne  sera  pas  suivie  d'abcès  alvéolaire. 
Pourquoi,  en  effet,  en  serait-il  autrement  que 
dans  les  maladies  complexes  :  l'érjsipèle,  par 
exemple,  si  commun  autrefois  à  la  suite  des 
opérations  chirurgicales  et  qui  aujourd'hui, 
comme  l'a  fait  remarquer  le  professeur  Trélat, 
est  ordinairement  bénin  grjlce  aux  pansements 
à  la  ouate  de  Guérin,  à  l'acide  phénique  de  Lis- 
ter, à  la  liqueur  de  van  Swieten,  qui  peuvent  ne 
pas  arrêter  toujours  les  phlegmasies  consécu- 
tives, mais  qui  du  moins  empêchent  le  déve- 
loppement du  microbe  pathogénique  de  la  sep- 
ticémie [Reclus]. 

(1)   Bouilbon,   Bulltlin  dt  tfiirapeutique,   15  Juin 

lies. 

(1]  Piquet,  Butlelin  de  thiropeutiqut,  30  juillet 


Des  praticiens,  vu  la  difficulté  de  tarir  li 
suppuration  des  racines,  préconisent  l'emploi 
du  drainage  de  la  cavité  cariée  au  moveo  d'un 
petit  tube  en  platine  mis  au  milieu  de  l'obtura- 
tion ;  nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre 
une  semblable  conduite:  il  faut,  selon  noas, 
qu'une  dent  puisse  supporter  d'être  parfaitement 
bouchée  et  qu'elle  remplisse  ses  Tonctions,  sans 
quoi  elle  devient  plus  nuisible  qu'utile  et  nous 
préférons  cent  fois  en  faire  l'extraction  plalOt 


Fig.  ISIS.  —  GroMB  mollira  supérieure  dont  la  ndiM 
ptdatine  est  munie  d'un  tube  de  drainage  e('j. 

(*}  a,  amalgame  on  lariUcatlon  k  travers  leqnel 
paiie  le  tube,  l'obturation  rétablit  le  contour  de  U 
dent. 

que  de  conserver  un  organe  répandant  une 
puanteur  des  plus  repoussantes  (flg.  1875). 

Ces  dents  fournissant  sans  cesse  de  la  sup- 
puration sont  souvent  accompagnées  de  lésiani 
des  parties  molles,  comme  hypertrophie  du  pè- 
riodonte;  la  mastication  derientdès  lors  impos- 
sible; or  toute  dent  sur  laquelle  on  ne  peut 
mastiquer  est  souvent  la  cause  de  la  perle 
des  dents  voisines;  il  faut  que  les  dents,  t 
l'exemple  de  toutes  les  autres  parties  du  corps, 
fonctionnent,  sans  quoi  les  gencives  se  turaé- 
Bent,  le  ligament  alvéolo- dentaire  s'enflamme 
et  bientôt  lo  pyorrhée  alvéolaire  s'empare  de 
tout  un  côté  de  la  mâchoire  avec  perte  des 
dents. 

U  faut  donc,  comme  en  chirurgie  générale, 
s'attacher  à  conserver,  mais  il  faut  aussi  mettre 
de  côté  les  petits  moyens  trop  souvent  ftinestes- 

Préparatlon  de  la  cavité  d'une  dent 
ponp  recevoir  ane  obturation. 

La  manière  de  préparer  la  cavité  d'une  dent, 
avant  de  recevoir  une  obturation  dëfloilire, 
est  généralement  la  même,  puisque,  comme 
nous  venons  de  le  voir  par  le  traitement  des 
racines,  une  fois  la  chambre  pulpaire  fermée, 
nous  avons  une  carie  du  second  degré,  repré- 
sentant une  cavité  plus  ou  moins  grande,  plu) 
ou  moins  dilBcile  d'accès,  plus  ou  moins  fra- 
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gUe.  Pour  plus  de  clarté,  nous  diviserons  les 
cavités  ec  cavilés  simples  e[  en  cavités  corn- 
posée». 

Hais  auparavant  it  est  nécessaire  de  rappeler 
qu'il  y  a  trois  points  principaux  qu'il  ne  faut  pas 
oublier  dans  toute  préparation  d'une  cavité  : 

■  •Réséquer  loui  les  poinli  faibles  de  l&deDtlne,at 
■e  Tiire  une  entrée  BuffiMmment  large  pour  bien  voir 
te  Toad  de  U  uvM. 

2°  Kettofer  la  cavité  II  fond  sans  en  léier  te  plan- 
cber,  où  te  trouve  la  chambre  pulpaire  qo'U  Importe 
de  respecter  avant  tout. 

3*  Faire  des  pointa  de  rétention,  de  r>ton  fc  retenir 
■otidement  robturation,  surtout  s'il  s'agit  d'ane  aurifl- 
cation. 


Caries  siiripUs.  —  Aujourd'hui  le  travail  du 
dentiste  se  trouve  non  seulement  bien  simplifié, 
grâce  à  la  collection  d'instruments,  de  fraises, 
de  forets,  de  rugines  si  perfectionnés  ;  mais,  ce 
qui  est  plus  important,  ce  travail  se  trouve  aussi 
mieux  fait,  plus  rapidement,  et  en  somme  avec 
une  moins  grande  acuité  de  douleur  pour  le  pa- 
tient. Certaines  cavités  d'un  accès  impassible 
avec  les  anciens  instruments  deviennent,  grâce 
&  cette  perfection  de  notre  instrumentation,  pos- 
sibles à  opérer. 

Les  inslnimenls  avec  lesquels  on  doit  com- 
mencer le  travail  delà  préparation  de  la  carie  se 
composent  de  rugines  (voir  Bg.  1877).  Après  avoir 
réséqué  à  l'aide  de  ciseaux  (flg.  tB76)  à  émail,  - 


Fig.  1876.  —  Ciseaux  fc  émail. 


Il    I  I  I  )  > 


«^ 


] 


I    II 


FIg.  tS77.  ' 


s  diverses  d'excavateurs. 


d'excavateurs  ((ig.  1877),  limes  ou  disques,  de  pa- 


Fig.  1873.  —  Bagae  du  D'  WesicMt. 


pier  d'émeri  ou  diamanlé  montés  sur  le  tour 
denture,  les  bords  friables  de  la  dent,  on  enlève 


avec  les  rugines  la  dentine  ramollie  et,  comme 
il  convient,  surtout  de  respecter  la  pulpe  quaad 
elle  n'est  pas  exposée,  on  a  imaginé  h  cet  effet 
des  rugines  en  forme  de  cuillers,  qui  par  leurs 
bords  arrondis  exposent  moins  k  découvrir  cet 
organe  si  importanL  Pour  la  même  raison,  au 
lieu  de  se  servir  du  tour  denlaire,  on  commen- 
cera par  emplover  les  fraises  à  main  ;  pour  cela, 
on  se  sert  delà  bague  de  Wescott  (fig.  1878) qui, 
reposant  dans  le  creux  de  la  main,  sert  de  sup- 
port au  manche  de  l'instrument  et  permet  d'ap- 
puyer sur  lui  sans  gêner  les  mouvements  de 
rotation.  Des  manches  spëciaui  ont  été  fabri- 
qués sur  lesquels  on  monte  les  mêmes  fraises 
que  sur  le  tour  dentaire  et  en  évitent  ainsi  une 
double  série  (flg.  1879,  1880  et  (881). 

En  agissant  de  la  sorte,  on  évitera  l'agace- 
ment produit  par  le  tour  sur  certeina  organismes 
très  impressionnables,  ainsi  que  tout  mouve- 
ment brusque  pouvant  effondrer  la  chambre 
pulpaire  que  l'on  doit  retpeeter  avant  tout;  on  se 
contentera  donc  de  parfaitement  nettoyer  tout 
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le  pourtour  de  U  cavité,  car  sans  la  stricte 
obûrvation  de  ce  principe,  mal^é  une  obtu- 
ration aussi  bien  faite  que  possible,  la  carie  con- 
tinuerait sea  ravages. 
Une  fois  la  carie  bien  ouverte,  quand  l'opéra- 
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A  l'extrémité  du  bras  mobile  se  trouve  n 


Fig.  181». 


branlHoira. 


(«ur  saura  et  verra  les  points  qu'il  faut  éviter 
de  toncber,  il  peut  se  servir  du  tour  dentaire  sur 
lequel  il  montera  la  Traise  qu'il  jugera  ta  plus 
appropriée  à  son  travail. 
Il  existe  plusieurs  modèles  de  tours;  mais 


jusqu'ici,  k  notre  avis,  le  modèle  du  tour  fsbri- 
que  par  While  (de  Philadelphie)  est  encore  le 
préférable  (Hg.  1882). 

Les  avantages  de  ce  modèle  sont  les  sui- 
vants: 

l"  Deui  des  piedi  de  l'appareil  sont  plus  caarlt  et 
munis  (la  prolongeinenta  articula  a  permotiant  de 
rinclliier  (MiliÈroinutit  ; 

!»Sur  le  cûiéde  la  roue  (!t  l'opposé  de  la  pddale),un 
petit  levier,  se  mouvant  avec  le  pied,  permet  d'incliner 
en  avant  ou  en  arrière  toute  la  partie  supérienra  de 
t'apparell  ; 

3*  La  poulie  est  mobile  autour  ds  l'aie  venlesl  du 
moteur;  de  plus,  au  mnyen  d'une  crë  mal  Hère  et  d'une 
bague,  on  peut  flier  le  bras  mobile  k  un  angle  quel- 
conque avec  le  support  ; 

*•  Un  Bysième  perfectionné  de  vis  de  pression 
permet  d'ubieiiir  d'une  senle  main   la  tentlon  de  la 

i'  Le  bns  mobile  pf^ut  Atre  abaissé  quind  on  ne 
s'en  sert  pas,  et  on  évite  ainsi  qu'il  soit  faussé  facl- 
lemeJil. 


pièce  à   main  sur  laquelle  viennent  se  flier 
d'autres  pièces  k  angles  divers  qui  permettent 
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d'attendre  les  différentes  formes  des  cartes 
(fig.  1883  4  1883);  les  mandrins  qui  s'insèrent 
dans  la  pièce  à  main  ainsi  que  les  disques, 
meules  et  pointes  de  corindons,  sont  représen- 
tés figures  1886  et  1887. 


Les  disques  de  corindon  servent  à  séparer 
les  dents,  mais  dans  ces  derniers  temps  on  les 
a  heureusement  remplacés  par  d'autres  disques 
TaiU  de  caoutchouc  durci  imprégné  de  corin- 
don; ils  sont  plus  résistants  et  d'une  grande 


Fig,  1883.  -Anglo  droit. 


FIg.  ISBt.  —  Angle  Ugu. 


Fig.  ISSJ.  —  Ang'e  obtut. 


utilité  pour  la  séparation  des  dents;   ils  rem- 
placent avantageusement  les  limes;  il  s'en  Tait 


9 


t 


il) 


Fig.  ISK.  —  Mandrins. 


aussi  en  disques  de  [lapier  garni  du  corindon  le 
plus  Bu. 
Nous  ne  saurions  nous  passer  de  ces  petits 


disques  qui  n'ont  paa  la  rigidité  de  la  lime, 
ni  du  cuontchouc  durci,  ni  la  fragilité  du  mé- 
lange de  corindon  et  de  gomme  laque;  ces 
disques  flexibles  permettent  d'arrondir  tous  les 
angles  des  catités  et  des  obturations. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Saussine,  den- 
tiste français  fort  connu  par  ses  connaissances 
mécaniques,  a  heureusement  modifié  la  pou- 
pée du  tour  dentaire,  en  lui  fuisaiit  supporter 
deux  et  même  trois  bras  Oexibles  ;  il, économise 
aijisi  une  grande  perte  de  temps  dans  les  opè* 
rations,  occasionnée  par  le  changement  sans 
cesse  répété  des  fraises,  meules,  pointes  sur  la 
pièce  à  main;  c'est  principalement  dans  un  sys- 
tème d'aurlBcation  spécial,  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  que  ce  tour  français  est  précieui  et 
recherché  des  spécialistes  ;  la  poupée  de  ce  tour 
présente  trois  arbres  de  transmission  :  chaque 
arbre  inactif  tombe  perpendiculairement  le 
long  du  support  du  tour  dentaire. 

Lorsqu'on  veut  mettre  un  des  arbres  en  ac- 
tion, il  suffit  de  l'éleverjusqu'à  ce  que  la  douille 
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doTienne  horizontale,  puis  de  pousser  légère- 
ment le  tube  qui  renferme  la  tige  de  transinis- 
sion  (voir  fig.  4882)  ;  lorsqu'on  veut  changer 
d'arbre,  il  suftll,  enappujant  surla  douille,  de  le 
tirer  à  soi  et  de  lui  laisser  reprendre  sa  position 
perpendiculaire)  la  poupée  du  tour  est  prête  à 


recevoir  un  autre  arbre.  11  nous  semble  qu'ainsi 
compris  te  tour  dentaire  ne  laisse  plus  rien  à 
désirer  s!  ce  n'est  de  lui  trouver  un  moteur, 
vraiment  pratique,  pour  le  mettre    en  action. 

Cbaque  Tois  que  l'on  se  sert  d'un  excavateur, 
il  faut  savoir  attaquer  sans  hisUation  et  avec 
fermeté  la  denlino  que  l'on  veut  réséquer  et 
ne  pas  la  gratter  comme  le  Tont  beaucoup  de 
praticiens,  sous  peine  de  l'irriter  et  de  cau- 
ser une  plus  grande  douleur  au  patient;  on  doit 
diriger  le  tranchant  de  la  rugine  de  dedaat  en 
dehors  ;  en  agissant  ainsi,  on  s'eipose  moins  faci- 
lement à  blesser  la  pulpe  et  l'on  sépare  immé- 
diatement les  canalicules  du  centre  nerveux  de 
la  dent  représenté  par  la  pulpe,  d'où  une  moins 
grande  somme  de  souffrance. 

Dans  l'hjperesthésie  de  la  dentine,  il  faut  se 
souvenir  de  ce  que  nous  avons  dit  :  plus  une 
cavitéestséche  et  moins  elle  est  sensible,  c'estdonc 
le  cas  de  poser  la  digue  en  caoutchouc  et  d'in- 
suffler de  l'air  chaud  au  moyen  de  l'appareil 
(voir  flg.  1806),  dont  on  augmentera  l'efficacité 


en  badigeonnant  la  surface  de  la  dentine  avec 
le  mélange  suivant  : 

Vérttrine 0",iO 

Tinin 0",» 

Glycérine 8  gr. 

Alcool   ibfiOlU 6  gODUM. 

(Bocvt.) 

Nous  nous  sommes  aussi  assez  bien  trouvé  de 
la  solution  alcoolique  de  chloiiiydrate  decocaine 
iiSO  p.  lOO  mélangée  avec  une  petite  quantité 
d'eugénol;  si,  malgré  ces  précautions,  la  deotioe 
offrait  encore  une  grande  sensibilité, il  sertit  bon 
de  faire  une  obturation  provisoire  à  l'oijphos- 
pbate  de  dnc  ou  à  la  gutla-percha  et  de  ne  taire 
une  obturation  définitive  que  quelques  mois 
après. 

Certains  praticiens  conservent  k  la  partie  ca- 
riée le  plus  de  bords  possible,  espérant  avoir 
ainsi  une  cavité  qui  retiendra  plus  facilement 
l'obturation.  Ce  procédé  est  défectueux,  car  l'ob- 
turation ne  pourra  élre  qu 'in  complète  ment  con- 
densée sur  les  parois  latérales.  Il  faut  au  con- 
traire avoir  des  parois  presque  parallèles  entre 
elles,  comme  le  seraient  celles  d'un  trou  foré  è 
l'aide  d'un  foret  dans  le  tissu  même  de  la  dent, 
et  que  nous  appelons  nne  cavité  centrait. 
Pour  arrondir  les  bords  de  la  cavité  on  se  sert 
de  fraises  montées  soit  sur  le  tour  dentaire,  soit 
à  la  main,  comme  l'indique  la  figure  1888. 
Dans  ces  caries,  il  est  facile  de  condenser  par- 
faitement tes  différentes  couches  de  la  matière 
obturatrice  et  d'obtenir  par  cela  même  un  suc- 
cès complet  dans  l'opération. 

Pourles  cavités  plates.it  convient  de  tailler  àla 
partie  cervicale  et  à  la  partie  opposée  deux  ou 
trois  points  de  rétention  à  l'aide  des  excavateurs 
indiqués  figure  IS77.  Ces  points  ont  surtout  une 
plus  grande  importancedans  les  aurïBcations  que 
dans  les  obturations  plastiques;  s'il  est  impos- 
sible de  faire  ces  points  de  rétention  à  cause  du 
voisinage  de  la  pulpe  comme  dans  les  petites 
molaires  où  la  pulpe  envoie,  comme  nous 
l'avons  vu,  des  prolongements  ou  cornes  pul- 
paires,  on  creusera  un  léger  lillon  tout  autour 
de  la  cavité. 

Dans  les  caries  de  la  surface  triturante  il 
conviendra  de  poursuivre  la  carie  jusque  dans 
les  divers  sillons  des  tubérosités  sous  peine  de 
la  voir  se  reproduire  promptement.  Enfin,  on 
évitera  avec  soin  les  angles,  l'orifice  de  la  carie 
devant  offrir  des  bords  solides,  nets,  et  sans 
saillies. 

Carie$  compoiées.  —  Ces  caries  sont  celles  qui, 
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par  leur  position,  mettent  le  praticien  dans  l'im- 
possibilité d'arriver  directement  &  leur  centre  ; 
«ela  se  rencontre  surtout  dans  les  molaires  pour 
lescariessiégeant  au  collet  des  dents  soit  )i  leurs 
races  proximales  (alors  que  les  dents  eiistenl), 
soit  à  leur  face  postérieure. 

Pour  les  premières,  il  faudra  pratiquer  une 
ouverture  ou  voie  d'accès  k  l'aide  du  foret 
monté  sur  le  tour.  Cette  voie  d'accès  sera  hori- 
xontale  ou  verticale  à  la  carie  existante,  sui- 
vant que  l'opérateur  le  jugera  à  propos.  Dana 
les  secondes,  il  creusera  sur  la  face  triiuraDte 
une  ouverture  se  dirigeant  vers  le  centre  de  la 
dent.  Enfin,  pour  les  dents  antérieures,  où  la 
carie  réclame  le  traitement  des  canaux,  il  con- 
viendra d'obturer  ta  carie  latérale  comme  une 
carie  ordinaire  et  de  trépaner  la  dent  du  cAté 
lingual  à  son  point  d'élection,  c'est-à-dire  vers 
le  centre  de  la  face  palatine,  pour  pouvoir  péné- 
trer librement  dans  les  canaux. 

Si,  pour  ne  pas  suivre  ces  règles,  on  essaye 
de  pénétrer  dans  la  chambre  pulpaire  par  une 
voie  autre  qu'une  voie  directe,  le  canal  sera 
imparfaitement  nettojé,  ou  l'on  risquera  fort 
de  briser  la  petite  broche  ou  tire-nerfs,  acci- 
dent entraînant  des  phènomËnes  graves  (abcès 
alvéolaires),  quelquefois  même  la  perte  de  la 
dent,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  sui- 
vante. 

rtous  eûmes  un  Jour  à  soigner  un  patient 
pour  un  abcès  alvéolaire  sans  pouvoir  obtenir 
d'amélioration,  malgré  un  traitement  approprié  ; 
nous  nous  décidAmes  pour  l'extraction ,  et  quelle 


ne  fut  pas  notre  surprise  de  trouver  au  bout  de 
lu  racine  un  tire-nerfs  dépassant  de  un  à  2  mil- 
limètres l'apex  de  la  racine. 

Si  les  caries  siègent  sur  les  parties  latérales  de 
deux  dents,  on  peut  encore  en  préparer  l'accès 
de  différentes  façons.  A  ce  sujet,  on  a  beaucoup 


Fig.  IBS9.  —  Ëcartenr  de  M.  Dogue. 

écrit  pour  savoir  s'il  était  préférable  de  limer 
fortement  les  dents  et  de  laisser  une  séparation 
permanente,  ou  si,  au  contraire,  il  valait  mieux 
écarter  les  dents  temporairement  pour  permettre 
l'opération.  Les  moyens  employés  pour  la  sépa- 
ration permanente  sont  la  lime  ou  les  disques 
diamantés  montes  sur  le  tour  dentaire.  Il  faudra 
éviter  d'approcher  trop  près  de  la  cavité  pulpaire 
(voir  Du  limage  des  dent»,  page  593). 

Pour  la  séparation  temporaire,  on  se  sert  d'un 
fli  de  caoutchouc,  d'un  ruban  plié  en  plusieurs 
doubles,  de  coton  comprimé  :  toutes  ces  sub- 
stances agissent  en  se  dilatant  et  doucement;  ou 
enfin  de  coins  de  bois  d'oranger  enfoncés  entre 


Fig.  1S90.  —  Cnunpons  de  H.  C  H.Stokes,  pour  remploi  da  papier  ctiarple,  d'smadoa 
on  de  compresMi,  tn  Ifen  de  la  digne  en  uoutchoac. 


les  dents  à  l'aide  de  légers  coups  de  maillet. 
H.  Bogue  (<  )  a  présenté  dernièrement  fc  la  Société 


(!)  Bogae,  commnniutlOTi  à  la  SccKté  odontologlqua 
d<  fnnce,  léince  de  décembre.  Revue  odontotogique, 


Encfcl.  de  clilmrgle. 


odontologique  de  France  un  nouvel  inslrumenl 
quipermetd'obtenirrécartementsèancetenante, 
sans  violence  et  graduellement.  Cet  instrument 
représenté  figure  1889  est  non  seulement  d'une 
application  moins  douloureuse,  mais  il  soulage 
encore  le  patient  en  maintenant  solidement  loi 
V.  —  39 
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deals  qui  auraient  été  séparées  à  l'aiÛe  de  coton 
ou  de  caoutchouc,  el  qui,  par  suite  de  l'irrila- 
lion  produite,  sont  très  douloureuses  à  ta  pres- 


DaiiB  la  préparation  des  carïtés,  il  est  indis- 
pensable, avons-nous  dit,  pour  procurer  le  mi- 
nimum de  soulTrances  au  patient  et  assurer  eu 
même  temps  la  réussite  de  son  opération,  de 
travailler  à  l'abri  de  Ihumidilé. 

Quand  l'opération  est  de  courte  durée  :  à  li 
mâchoire  supérieure,  on  se  servira  de  petites 
serviettes  bouchant  les  orifices  des  conduits  sa- 
livaires,  el  s'élendant  le  long  des  gencives  lous 
la  lèvre  supérieure.  A  la  m&choire  inférieure  des 
crampons  isolateurs  [voir  ûg.  1890}  appliqués 
sur  un  bourrelet  de  papier  buvard  ou  sur  une 
serviette  suffisent  parraitement  pour  protéger 
contre  l'envahissement  de  la  salive,  surtout  si 
l'on  a  recours  à  l'emploi  de  la  pompe  k  salive. 
Ces  pompes  sont  de  formes  Tariées  :  la  plus 
pratique  est,  selon  nous,  la  pompe  automa- 
tique de  U.  H.  Rollins.  Pour  s'en  servir,  on  8ie 
l'appareil  verticalement  contre  le  mur  :  après 
avoir  rempli  d'eau  la  partie  supérieure,  on  dé- 
visse un  peu  le  bouton  robinet  du  couvercle,  puis, 
aussitôt  que  l'eau  commence  k  couler  dani  le 
récipient  inTérieur,  on  referme  légërsmeot  le 
bouton  pour  modérer  et  éviter  que  l'i^païaQ 
se  vide  trop  promptement  (Ûg.  iBSI). 

Mais  si  l'opération  doit  être  un  peu  loagw  et 


Fij,  ISBi.  —  Pompe  li  sdive  da  Herbert  Rollins  (*). 
(*)  A,  pltnchatte  sur  liquelle  repose  le  flicon; 


que  l'on  désire  se  mettre  complètement  à  l'abri 
de  l'humidité,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  appliquer 
la  digue  en  caoutchouc.  Son  usage  étant  actuel- 
lement très  répandu,  nous  alloiis  reproduire 
la  description  de  son  application  faite  par 
U.  Herbert  E.  Baylis,  de  New-York  (I). 

Afiplkation  de  la  digue.  —  Pour  placer  U 
digue,  il  faut  une  grande  habilude  et  une  grande 
dextérité  de  main.  Il  est  nécessaire  d'avoir  : 

1°  Un  emporte-pièce  {Ûg.  1892)  à  l'aide  duquel 

nt"àmïiniënrMÏ"'fl™°c7bouchôri      °"  f"'"  ""  "°^^''«  ^e  trous  Correspondant  lu 


de  oontchouc  perforé   pour  deux  tubes 

D,  tube  qui  se  rend  k  1»  boucbo  ;  Ë,  tube  uptrateur. 


sion  nécessaire,  pour   enfoncer  la  substance 
obturatrice. 


mbre  de  dents  que  l'on  désire  comprendre 
dans  la  digue  ; 
S°  De  lu  soie  floche  cirée  ; 

(Ij  Baylis,  Frogièf  dentairt,  IB71,  p.  319. 
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3*  Une  série  de  crampons  et 
les  appUquer  (flg.  1893]  ; 


4°  Un  porte-digue  deslîné  &  maintenir  ëcarlË 
le  bout  supérieur  du  caoutchouc. 


Fig.   1893.  —   Pince*  pour  appliquer  le*  erampona  destinés  k  maintenir 


L'Ëptisseur  qui  conTient  au  caoutchouc  dé- 
pend du  degré  de  résistance  qu'il  devra  offrir 


Fig.  IBM.  —  Cette  flgnre  représente  :  1*  la  pince  ap- 
pliquée (ur  le  crampon,  lequel  paue  dans  an  de» 
troua  percéa  dans  le  caoulchauc  et  prêt  k  fitre  posé 
dans  la  bouclio  ;  1°  la  même  pince  serrant  de  porte- 
fll  pour  maintenir  la  digue  entre  les  dents. 

aux  lèvres,  à  ta  joue,  aux  doigta  do  l'opérateur 
et  à  la  façon  dont  les  dents  sont  plus  ou  moins 
serrées. 


On  Tait  des  Eeuilles  de  caoutchouc  de  diUc- 
rentes  épaisseurs,  suivant  trois  numéros;  le 
D"  2  ou  médium  est  généralement  le  plus  em- 
ployé; atyourd'hui  la  couleur  du  caontcljouc  u 
également  été  changée,  lu  i:oloralion  rouge 
clair  qu'on  lui  donne  ncluellement  c*\  hlcn  pré- 
férable à  cause  du  jour  qu'elle  donne  k  l'opora- 
(eur. 

La  feuille  en  caoutchouc  doit  avoir  assez 
de  longueur  pour  qu'une  fois  placée  elle 
couvre  complètement  l'ouverture  buccale  (voir 
flg.  1893). 

L'adaptation  du  caoutchouc  sur  les  dénis  de 
devant  est  très  simple  dans  la  plupart  des  cas. 
11  faul  autant  que  possible,  pour  fucililer  l'opé- 
ration, l'appliquer  sur  plusieurs  dents.  La  soie 
floche  sert  à  conduire  le  caoutchouc  dans  les 
espaces  inlerdenlaires  à  l'aide  du  porte-fll 
(flg.  1B91,  B). 

La  digue  percée  des  trous  nécessaires  est  mise 
en  place  dans  la  bouche;  elle  est  maintenue  par 
laligatureportée  sur  la  dent  jusqu'au  contacldu 
bord  libre  de  la  gendre,  puis,  à  l'aide  d'un  mou- 
vement de  va-et-vient  imprimé  au  SI  d'une  ma- 
nière méthodique  et  exécuté  d'arrière  en  avant 
de  la  dent,  on  dispose  le  caoutchouc  pour  le 
temps  suivant  :  celui-ci  consiste  h  embrasser 
complètement  le  collet  avec  la  ligature  que  l'on 
assujettit  de  nouveau. 

Ainsi  disposée  et  bien  maintenue,  la  digue 
mettra  parrsitemenl  le  reste  de  l'organe  à  l'abri 
de  la  salive.  11  ne  reste  plus  qu'à  répéter  la 
même  manoeuvre  sur  les  autres  dents  jusqu'à 
ce  que  le  caoutchouc  soit  appliqué  eu  totalité 
(voir  flg.  1893). 

Pour  l'obturation  des  cavités  situées  au  voisi- 
nage de  la  gencive  ou  en  partie  au-dessous 
d'elle,  un  crochet  spécial  bien  adapté  refoulera 
la  gencive  de  manière  à  laisser  voir  la  cavité  et 
embrassera  solidement  le  collet  dentaire.  Après 
avoirplacé  le  crampon  en  position  sur  la  dent 
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)a  plus  reculée  qui  doit  Iraverser  ta  digue,  on 
commence  par  élîrer  le  caoutchouc  avec  pré- 
caution sur  le  pourtour  du  trou  du  crampon, 
puis  sur  la  couronne  de  la  dent  ou  des  dents 
pour  l'amener  en  contucl  avec  la  gencive  ;  cela 
fait,  on  le  laisse  se  contracter  antrt^  le  crampon 
et  la  gencive.  Quand  on  tendra  le  caoutchouc 
sur  les  autres  dents,  celle  première  partie  par- 
[aitemenl  maintenue  par  le  crampon  ne  pourra 


plus 'glisser.  On  aura  soin  que  le  pourtour  du 
caoutchouc  qui  enchAsse  les  collets  des  dent* 
regarde  toujours  In  gencive  pour  ne  pas  laisser 
passage  aux  iluides  buccaux;  la  figure  189V 
montre  une  pince  perfectionnée  qui  permet  à 
l'opérateur  de  placer  la  digue  sans  Être  obligé  de 
mettre  les  doigts  dans  la  bouche  du  pstienL 


Dessichemfïit   de    la  cavtU. 


Après 


tif.  KSS.  —  Digue  appliquée  h  la  mtchoire  supdncuro  [mur  reraire  le  contoar  deU  petits  moUlre  )*]' 

\   ranslniit 


(*)  A,  éearleur  des  arcades  dental 
k  relever  li  digae. 


ir  DOS  indications  ;  B,   poids  servant  A  tendre  ta  dicn*^ 
D,  (ipingle  «agliiie  teiiitit  U  serviette-,  V,  pince  senant 


placé  la  digue  et  avoir  essuvé  l'intérieur  de  la 
t'Bvilë  à  l'aide  d'amadou  ou  de  ouate  préparée 
Iprtparalion  consolant  li  enlever  les  matières 
graiset  et  à  lu  rendre  plus  aisorbante),  l'hu- 
midité étant  enlevée,  on  insuftlera  de  l'air 
chaud  (1),  soit  pour  éviter  la  douleur,  soit  pour 

(1)  E.  Bnssenr,  Lair  ehaud  appliqué  au  li-aitement 
lit  ta  carie  dentaire,  in  Kevue  odontoiogiiiut,   tgSS, 


quo  la  cavité  plus  sèche  soit  apte  &  recevoir 
les  matières  obturatrices,  soit  pour  dessécher 
entièrement  l'intérieur  des  canaux  et  Taire 
mieux  pénétrer  les  antiseptiques  à  travers  les 
canulicules,  soit  enBn  pour  sécher  In  couche 
de  vernis  mise  sur  la  dentine  avant  l'oblun- 
tion. 

On  se  servait  k  cet  elTet  de  simples  seringues 
avec  poire  de  caoutchouc  que  l'on  chauffait  au- 
dessus  de  la  lampe  a  alcool  [Bg.  1894).  Ces  ios- 
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Irumenis  avaienl  rincooTënient  très  grave  ds 
se  brûler  et  de  se  détériorer  repldament.  Aussi 
aujourd'hui  que  l'air  chaud  Tait  partie  du  traite- 
ment  des    dents,    nous  avons  bit  établir  un 


instrument  spécial  lelAemio  tnjedeur{Bg  189  ) 
Dans  cet  appareil  la  chambre  de  chautTage  A 
est  formée  par  un  tube  roulé  en  spirale  qui 
déployé,  représente  une  surface  de  chauFTage 


Flg.  IB9G.  —  Seringue  à  tir  chind. 


de  plus  de  30  centimètres  de  longueur.  Au 
centre  de  cette  spirale  se  trouve  un  petit  tube  à 
l'eitréraité  duqnel  br&le  un  très  léger  fltet  de 
gai  presque  imperceptible.  Le  tirage  se  fait 
grâce  aux  ouvertures  que  laissent  les  différents 
tours  de  spirale  entre  eux;  de  plus  ces  mêmes 
ouvertures  permettent  à  L'air  ambiant  de  circu- 
ler librement  et  évitent  ainsi  un  trop  haut  degré 
de  température.  Un  isolateur  d'ivoire  empêche 
ia  chaleur  de  se  communiquer  trop  facilement 
au  manche  de  l'instrument  rempli  d'une  sub- 
stance non  conduclrice  et  que  l'opérateur  tient 
entre  ses  doigts;  pour  plus  de  précautions ,  un 
écran  en  ivoire  et  mobile,  pour  qu'on  puisse 
l'éloigner  de  la  chambre  de  chauffe,  protège 
les  lèvres  contre  la  chaleur  et  les  met  à  l'abri 
du  contact  de  l'instrument  qui,  dans  un  mouve- 
ment brusque,  pourrait  occasionner  une  brft- 
lure. 

La  thermo thérapie  peut  donc  être  considérée 
comme  un  de  nos  meilleurs  moyens  de  théra- 
peutique et  sera  un  puissant  auxiliaire  dans  le 
traitement  des  caries,  car  en  principe  il  est  per- 
mis d'aftirmer  : 

1°  Que  dans  toute  obturation,  la  cavité  la  plus 
sèche  sera  celle  qui  réussira  le  mieux  dans 
l'opération  du  plombage,  ainsi  que  le  dit  très 
bien  le  professeur  t'Iagg,  de  Philadelphie; 

S°  Que  les  caries  arrivées  au  deuxième  degré 
offrent  souvent  une  hjpéresthésie  du  tissu  den- 
tinaire  qui  en  rend  la  résection  douloureuse. 
Quelques  praticiens  imprudents  ont  préconisé 
dans  ce  cas  l'emploi  de  médicaments  violents 
et  ont  cherché  à  faire  pénétrer  l'acide  phénique 
pur  et  cristallisé,  qui  est  un  caustique  éner- 
gique, à  travers  les  canalicules  de  la  dentine; 
nous  crovons  que  tout  chirurgien  prudent  devra 
s'abstenir  d'une  semblable  médication;  car  il 
faut  bien  admettre  que  si,  gr&ce  au  dessèche- 
ment de  l'ivoire,  on  arrive  à  faire  pénétrer 
l'acide  phénique  à  travers  ses  tubuli,  cet  acide 


doit  agir  &  la  façon  d'un  escliarotique  et  ame- 
ner la  mordflcation  de  la  pulpe  dans  un  temps 
plus  ou  moins  éloigné. 

Nous  pensons  que,  dans  pareille  circonstance, 
il  est  sage  et  prudent  de  pratiquer  simplement 
des  insufflations  d'air  chaud,  la  dent  préala- 

!  blement  mise  à  l'abri  de  toute  humidité  par 
l'application  de  la  digue.  En  suivant  ces  con- 

I  seits,  on  sera  tout  étonné  d'obtenir  une  sen- 
sible diminution  de  la  douleur  qui  permettra 
de  continuer  l'opération.  Ce  fait  a  été  parfaite- 
ment démontré  dans  un  travail  de  M.  Rose  (1), 
à  savoir  que  l'humidité  fait  gonfler  le  tissu  de  la 
dentine  et  amène  par  là  une  compression  très 
douloureuse  des  nerfs  de  la  pulpe.  D'ailleurs 
celte  action  de  la  chaleur  sur  la  dent  est  telle* 
ment  vraie  que,  si  l'on  vient  h  projeter  de  l'air 
chaud  dans  l'intérieur  d'une  carie  où  la  pulpe 
est  mise  à  nu,  on  la  voit,  si  l'on  observe  atten- 
tivement, rentrer  dans  la  chambre  qu'elle  oc- 
cupe ordinairement  au  milieu  de  la  deni,  à 
la  façon  d'un  ver  de  terre.  Si  dans  certains 
cas  l'action  de  l'air  chaud  seul  ne  suffisait 
pas,  on  aura  toujours  en  lui  un  puissant  auxi- 
liaire pour  faire  pénétrer  au  sein  du  tissu 
de  la  dentine  des  médicameuts  d'une  nature 
calmante  et  non  irritants  comme  l'essence 
de  giroQe  ou  un  mélange  de  cbloral  et  de 
camphre. 

Un  confrère,  M.  Bogue,  nous  a  souvent  ré- 
pété que  plusieurs  de  ses  patientes  lui  avaient 
assuré  que  sans  le  secours  du  thermo-injeeteur 
elles  n'auraient  pu  supporter  la  vive  douleur 
occasionnée  par  le  contact  de  la  rugine. 

Sans  chercher  à  exphquer  quelles  modiSca- 
tions  la  chaleur  imprime  k  nos  tissus,  n'est-il 
pas  d'une  expérience  journalière  qu'une  phleg- 
masie  ou  un  état  pathologique  quelconque, 
par  exemple,  se  trouve  arrêté  souvent  à  sa 

[I)  Roso,  Htvue  cdonlotagiqur,  ItSZ. 
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période  de  début  par  la  simple  application  d'eau  1 
presque  bouillante  (aS  à  58  degrés)  t  Nous  pour- 


fig.  IB'Jl.  —  Notre  ihermo-injecteur  ('). 

(*]  A,  bec  do  gai  Tilsant  luiie  ait  tnj'au  ï  gii,  i 
1  avec  le  robinet  P;  B,  »pir»U  creu 
■tiquant  par  le  tuba  S  avec  U  lourSeriei 
tube  en  cultre,  ouvert  au  milieu,  en  forma  de  1* 
terne,  pour  |>erii)eilre  au  gii  db  brtiier  ;  D,  chambrt 
sir  chaud  ;  KE".  trous  k  air  pour  perinetir»  au  gn  < 
brùtvr;  T,  bouction  de  métal  farmaiil  la  cbambro 
air  F"  sur  un  bouchon  de  métal;  G,  écran  eo  ivoi 


rions  citer  plusieurs  exemples,  en  dehors  de 
notre  spécialité,  où  l'Élément  douleur  a  été 
vaincu  parla  chaleur  (1). 

3*  Étant  admis  que  la  deiitine  décolorée  et 
ayant  subi  un  coramencement  de  ramollis- 
sement esl  la  meilleure  couche  protectrice  de 
ta  pulpe,  on  aura  soin,  avant  de  procéder  i 
l'obturation,  de  chasser  au  moyen  de  l'air 
chaud  tout  ce  que  cette  denline  peut  coDleoir 
d'humidité,  pour  la  saturer  ensuite  avec  de 
l'huile  de  girofle,  qui  est  un  calmant  par  excel- 
lence des  hypéresthésies  pulpaires,  au  d'en 
badigeonner  les  parois  avec  un  vernis  autisep- 
lique  au  sulfate  de  cuivre  pour  les  grosses  mo- 
laires, et  simplemeat  k  l'acide  phénique  pour 
les  incisives. 

4°  Dans  la  troisième  période  de  U  carie  au 
troisième  degré,  c'est-k-dire  celle  où  la  pulpe 
présente  un  commencement  ou  un  complet 
état  de  désagrégation,  nous  éviterons  stire- 
ment  par  la  dessiccation  ces  pansements  in- 
terminables, si  dangereux  au  point  de  vue  de  U 
conservation  et  du  changement  de  coloration 
de  la  dent,  quand  surtout  ils  sont  pratiqués  avec 
le  coton  qui,  en  séjournant  longtemps  au  con- 
tact  des  lissus  denlinaires,  les  désorganise  quet- 
quefois  presque  complètement. 

En  général,  on  ne  se  doute  pas  asses  de 
l'importance  que  l'on  doit  apporter  aux  panse- 
ments des  dents  malades,  aussi  saisissoiM-aoïu 
chaque  circonstance  pour  insister  sur  leur  réelle 
importance.  Selon  nous,  du  jour  où  nous  fai- 
sons un  premier  pansement  dans  une  dent,  l'in- 
térieur de  cette  dent  doit  être  continuellement 
maintenu  k  l'abri  de  l'humidité,  d'où  l'absolue 
nécessité  de  supprimer  l'emploi  du  coton  dont 
beaucoup  de  dentistes  se  servent  encore  aujour- 
d'hui, et  l'utilité  d'appliquer  la  digue  ou  autre 

-servant  fc  proléger  les  jouei,  les  lèvres,  du  contact 
de  l'instrument  chaud,  qui  peut  ae  retirer  fc  TOlooti 
et  se  plier  k  angle  droit  ;  U,  canule  courbe  mobile  pon- 
vant  6tre  remplacée  par  d'autre)  de  diverseï  farmea; 
J,  monture  en  mdlal  lervant  k  flior  l'écran  sur  U 
manclie;  I,  godet  isoUteur  en  ivoire  ;  0,  écrou  tenant 
tout  rinstruinent,  et  percé  k  Jour  pour  laiiier  paaaer 
l'air  t  traTert  toute  la  longueur  du  manche  ;  P,  ro- 
binet k  gsi  ;  Q,  spirale  servant  k  iouteuir  la  inba  en 
caoulcbouc  pour  l'em pécher  de  iB  plier,  à  angle  droit, 
pendant  la  manipalatioo  de  l'inatrumeiit-,  H,  olive  oo 
métal,  sur  laquelle  vient  ae  placer  un  tal>e  an  caoat- 
chouc,  qui  établit  la  coninianic*Lion  avec  le  gai;  T, 

(1)  P.  RectDB,  Dt  Feau  chaude  en  chirurgie  (fia- 
letle  bebdomndaiit  de  médecine  et  de  ehirargie, 
6  déeembia  ISSi.p.gOlJ. 
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moyen  protecteur  de  la  salive,  avant  de  retirer 
le  pansement  qui  doit  être  maintenu  dans  la 
cavité  à  Taide  de  la  gu Ita- percha  ;  nous  ne 
saurions  donc  trop  blâmer  ces  pansements 
dits  des  petits  cotons^  qui  consistent  à  rempla- 
cer tous  les  deux  ou  trois  jours  la  substance 
médicamenteuse  introduite  dans  la  dent  à 
Taide  d'un  simple  coton,  le  plus  souvent,  sans 
même  nettoyer  l'inlérieur  de  la  cavité,  lais- 
sant ainsi  au  temps  et  au  coton  le  soin  d^ 
creuser  la  cavité  cariée  (voir  Expériences  de 
Miller  avec  le  coton  dans  la  production  de  la  carie 
artificielle). 

Au  moyen  de  Tair  surchauffé,  nous  ferons 
pénétrer  le  médicament  jusque  dans  l'intimité 
des  tissus  morbides,  eu  même  temps  que  nous 
en  aurons  fait  sortir  toute  matière  septique  et 
cela  dans  un  laps  de  temps  relativement  très 
court  ;  nous  pourrons  conserver  un  organe 
toujours  si  précieux  en  reculant  de  plus  en  plus 
les  limites  de  l'extraction  et  nous  suivrons  les 
lois  de  notre  chirurgie  qui  doit  être  conserva- 
trice avant  tout. 

5<^  L'air  surchauffé  devient  le  complément 
indispensable  de  toutes  les  obturatious  faites 
à  la  gutta-percha  en  leur  donnant  une  plasti- 
cité adhésive  plus  grande.  Enfin,  dans  cer- 
taines aurifications,  il  sera  quelquefois  très 
utile  de  pouvoir  sécher  la  surface  de  l'or  qui 
aurait  été  humectée  et  lui  rendre  sa  propriété 
adhésive. 

6»  Avec  le  thermo-injecteur,  on  aura  un 
moyen  d'investigation  pour  établir  un  diagnos- 
tic alors  que  le  doute  pourrait  exister  sur  la 
vitalité  de  la  pulpe,  car  en  ouvrant  ou  en 
fermant  le  robinet  à  gaz,  on  pourra  proje- 
ter sur  la  dent  de  l'air  chaud  ou  froid,  ce 
qui  est  sans  contredit  un  des  meilleurs  moyens 
de  s'assurer  si  la  pulpe  est  morte  ou  encore 
vivante. 

Pour  ceux  qui  ont  auprès  d'eux  une  source 
constante  d'électricité,  nous  avons  fait  cons- 
truire dans  ces  derniers  temps  un  thermo- 
Jnjecteur  d'une  très  grande  simplicité  et  qui 
répond  à  tous  les  besoins  que  nous  venons  de 
signaler. 

Ainsi  bien  nettoyée  de  toute  substance  dé- 
composée, bien  préparée  au  point  de  vue  de  la 
rétention  de  l'obturation  et  parfaitement  des- 
séchée, la  cavité  d'une  dent  est  prête  à  recevoir 
Aine  obturation  qui  lui  assurera  une  durée 
presque  indéfinie. 


Matières  employées  pour  l'obturatioa  des 

dents. 

Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  carie 
superficielle  on  se  contente  de  réséquer  les 
parties  malades  à  l'aide  d'instruments  que 
nous  avons  fait  connaître,  il  n'existe,  en 
règle  générale,  pour  arrêter  le  progrès  de 
la  carie  et  empêcher  son  retour,  qu'un  moyen 
actuellement  connu,  pouvant  être  regardé 
comme  topique  :  c'est  celui  de  retrancher 
toutes  les  parties  cariées  et  de  les  remplacer 
par  une  matière  indestructible  fermant  abso- 
lument l'orifice  de  la  cavité  ;  si  cela  est  utile,  on 
refait  même  le  contour  de  la  portion  de  dent 
détruite. 

Le  choix  des  matières  à  employer  est  impor- 
tanL  On  divise  ces  substances  en  matières  plas' 
tiques  qui  sont  des  combinaisons  diverses ,  ou 
en  métaux  purs  non  plastiques. 

Les  substances  plastiques  sont  : 

1°  Les  amalgames, 

2^  La  gutta-percha  ; 

3<^  Les  ciments  phosphatés. 

Règle  générale,  —  Une  obturation  doit  offrir 
une  résistance  suffisante  à  la  mastication,  à  l'ac- 
tion chimique  des  liquides  buccaux,  une  facilité 
d'adaptation,  une  harmonie  de  couleur  et  une 
absence  de  toute  action  chimique  ou  galvanique 
de  la  dent. 

AMALGAMES. 

On  a  essayé,  à  une  époque,  de  mettre  en  pra- 
tique certains  alliages  jouissant  de  la  propriété 
d'avoir  un  point  de  fusion  inférieur  à  celui  des 
métaux  constituants.  Parmi  les  diverses  for- 
mules, nous  signalons  celle  de  Wood  et  de  Dar- 
cet  (étain,  plomb,  bismuth),  mais  la  fusion  offre 
encore  un  degré  de  température  trop  élevé  pour 
ne  pas  être  la  cause  de  douleurs  et  d'irritations 
violentes.  De  plus,  leur  rétractilité  très  grande 
les  a  fait  abandonner. 

Un  amalgame  doit  durcir  rapidement,  ne  pas 
se  décolorer,  ni  se  dilater,  ni  se  contracter,  une 
fois  l'obturation  faite.  Peu  répondent  à  ces  desi- 
deratum ;  malgré  cela  nous  devons  convenir  que 
certains  d'entre  eux  rendent  tous  les  jours  de 
grands  services  en  conservant  pendant  de 
longues  années  des  organes  qui  eussent  été  per- 
dus. L'amalgame  est  souvent  employé  sous  divers 
noms  :  ciment  minéral  ou  lilhodéon  :  il  se  com- 
pose d'un  métal  pur  ou  combiné  et  de  mercure  : 
cette  combinaison  est  formée  par  la  réunion  de 
différents  métaux  fondus  ensemble   dans  ua 
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creuset,  on  Fud  après  Tautre,  suivant  la  diffé- 
rence de  degré  de  fusion  propre  à  chacun 
d'eux,  mis  en  lingot,  puis  réduits  en  limaille. 

Cette  limaille  est  mélangée  avec  du  mercure 
qui  donne  une  masse  molle  se  cristallisant 
plus  ou  moins  rapidement  suivant  sa  composi- 
tion. 

Harris  s'élève  contre  l'emploi  des  amalgames, 
et  en  Amérique  il  fut  un  temps  où  par  suite 
d'une  forte  prévention  ils  furent  presque  tota- 
lement proscrits  de  la  pratique.  Tomes,  moins 
sévère  dans  ses  appréciations,  après  avoir  re- 
connu que  rien  n'est  préférable,  quand  il  est 
possible,  à  un  métal  pur  comme  l'or  ou  l'étain, 
dit  avec  raison  :  Il  y  a  des  cas  où  les  dents  sont 
dans  des  conditions  telles  qu'une  aurification 
n'aurait  aucune  chance  de  succès,  tandis  qu'un 
amalgame  durera  des  années.  C^est  donc  au 
bon  sens  de  l'opérateur  de  décider  s'il  vaut 
mieux  qu'une  dent  soit  obturée  avec  un  bon 
amalgame  que  de  la  perdre  de  suite. 

Nous  rencontrons  tous  les  jours  de  nombreux 
exemples  dans  lesquels  ces  sortes  d'obturations 
ont  maintenu  les  dents  dans  de  très  bonnes  con- 
ditions de  service. 

Nous  pensons  que  cette  prévention  si  grande, 
pendant  une  époque,  de  l'emploi  des  amal- 
games, venait  de  l'ignorance  de  leur  compo- 
sition et  d'une  trop  grande  négligence  dans 
leur  préparation.  Des  opérateurs  peu  soigneux 
se  contentaient  de  mélanger  ensemble  de  la 
limaille  et  du  mercure  sans  s'inquiéter  des  pro- 
portions, et  l'appliquaient  sans  précaution  dans 
la  cavité  dentaire.  Nous  croyons  au  contraire  que 
les  amalgames  demandent  de  grandes  précau- 
tions dans  leur  choix,  dans  leur  manipulation  et 
qu'il  faut  apporter  dans  leur  application  autant 
de  soin  que  pour  faire  une  bonne  aurification. 

L'expérience  a  démontré  que,  de  tous  les  amal- 
games, celui  de  palladium  était  sans  contredit 
le  meilleur  sous  le  rapport  de  la  plasticité  et  de 
la  rapidité  avec  laquelle  il  cristallise;  mais 
malheureusement  il  a  deux  défauts  :  le  premier, 
de  coûter  fort  cher,  5  francs  le  gramme,  plus 
que  le  prix  de  l'or,  puis  de  devenir  noir  sans 
cependant  attaquer  en  aucune  façon  la  coloration 
de  la  dent. 

Le  palladium  employé  est  le  précipité  ;  il  se 
présente  sous  la  forme  d'une  poudre  noire  im- 
palpable. Mis  en  contact  avec  le  mercure,  les 
deux  substances  semblent  ne  pas  avoir  d'affi- 
nité l'une  pour  l'autre;  mais  un  instant  après  la 
combinaison  se  fait  quelquefois  si  brusquement 
qu'il  se  produit  une  petite  explosion  et  la  cris- 
tallisation se  fait  alors  tellement  vite  qu'il  ne 


faut  pas  perdre  une  seconde  pour  Fintroduire 
dans  la  dent. 

Dans  d'autres  cas  la  combinaison  se  fait  beau- 
coup plus  lentement  et  laisse  tout  le  temps  né- 
cessaire de  poursuivre  l'obturation;  quelque- 
fois même  le  précipité  ne  se  mélange  pas  du 
tout  au  mercure  ;  il  suffit  alors  de  chauffer  lé- 
gèrement au-dessus  d'une  lampe  à  alcool  et  le 
mélange  s'opère.  Il  faut  pour  ralentir  la  cris- 
tallisation mettre  toujours  un  petit  excès  de 
mercure. 

Après  le  palladium  vient  l'amalgame  de  cui- 
vre connu  sous  le  nom  de  Sullivan^  l'inven- 
teur. Cet  amalgame  s'obtient  en  faisant  une 
solution  concentrée  de  sulfate  de  cuivre  que 
Ton  précipite  au  moyen  du  sulfate  de  fer;  le 
précipité  est  mis  dans  un  bain  de  mercure  qui 
le  dissout,  le  mélange  est  ensuite  lavé  à  grande 
eau  à  plusieurs  reprises,  puis  exprimé  soigneu- 
sement dans  une  peau  de  chamois  et  mis  en 
boulette. 

L'amalgame  de  cuivre  est  précieux  par  son 
action  thérapeutique  sur  la  marche  de  la  carie 
dentaire;  non  seulement  il  agit  comme  anti- 
septique puissant,  mais  il  durcit  le  tissu  den- 
taire à  un  tel  point  qu'une  dent  dans  laquelle 
un  de  ces  amalgames  a  été  placé  pendant  ^o- 
sieurs  années  devient  tellement  dure  qu'il  est 
difficile  d'en  attaquer  la  surface  cariée  à  l'aide 
de  la  rugine.  Cet  amalgame  noircit  beaucoup 
et  étend  cette  coloration  à  toute  la  dent; 
cependant,  depuis  quelques  années,  Rogers  l'a 
heureusement  modifié  sous  ce  rapport  :  s'il 
noircit  à  la  surface,  c'est  à  peine  s'il  attaque  hi 
coloration  de  la  dent  ;  aussi  sommes-nous  d'avis 
que  cette  substance  est  d'une  grande  et  pré- 
cieuse ressource  pour  toutes  les  caries  situées 
à  la  partie  postérieure  des  dents  ou  dans  des 
anfractuosités  inaccessibles  à  l'œil,  puisqu'il 
offre  un  effet  thérapeutique  réel  en  arrêtant 
les  progrès  de  la  carie.  Nous  avons  remarqué 
néanmoins  que  certaines  préparations'  vendues 
comme  du  Sullivan,  si  elles  noircissaient  beau- 
coup moins,  finissaient  par  fondre  dans  la 
bouche,  et  les  obturations  diminuaient  peu  à 
peu  de  volume . 

On  pourra  dans  certains  cas,  à  un  double 
point  de  vue  esthétique  et  thérapeutique,  en 
exceptant  les  dents  antérieures,  remplir  les  ca- 
vités de  cet  amalgame  pendant  un  certain 
temps,  puis  le  retirer  pour  faire  une  aurification 
qui  satisfera  davantage  du  côté  esthétique  ;  ou 
on  les  amalgamera  aux  trois  quarts  et,  quelques 
jours  après,  on  pratiquera  une  aurification  à 
la  surface. 


MATIÈRES  EMPLOYËES  POUR  L'OBTURATION  DES  DENTS. 


D'après  nos  cxpéricncea  dans  des  tubes  de 
verre  et  celles  qui  ont  été  Tailes  par  des  prati- 
ciens sérieux,  ces  amalgames  (pailadium  et 
cuivré)  paraissent  n'avoir  pas  de  retrait  appré- 
ciable {t),  de  aorte  qu'A  part  leur  coloration,  ils 
rempliraient  toutes  les  conditions  requises  d'une 
bonne  obturation. 

H.  Hollander  (2)  parle  de  ces  amalgames 
{palladium  et  cuivre)  qui  seraient  restés  plus 
de  trente  ans  dans  la  bouche  sans  aucun  retrait 
appréciable. 

L'amalgame  de  cuivre  se  vend  tout  préparé 
sous  forme  de  petites  boules  ;  il  surfit  de  le  chauf- 
Ter  légèrement  au-dessus  d'une  lampe  k  alcool, 
et  dès  que  le  mercure  sort  en  gouttelettes  on  le 
malaxe  entre  ses  doigts  jusqu'à  ce  que  la  masse 
ait  pris  la  consistance  du  mastic  à  vitrier,  puis 
on  le  lave  dans  l'alcool  absolu  (3)  ou  dans  un 
mélange  composé  de  : 


Acide  BQirariqDa.. 
Etn 


1  partie 


L'étude  des  amalgames  en  général  a  beaucoup 
passionné  les  praticiens  désireux  d'arriver  le 
plus  près  possible  de  la  perrection. 

Flechter  a  remarqué  qu'en  ajoutant  de  l'o»  et 
du  platine  h  un  alliage  d'argent  et  d'élain,  on  obte- 
nait un  composé  s'untssant  plus  vile,  changeant 
peu  ou  pas  de  couleur  et  n'ayant  pas  de  retrait 
appréciable.  Ajoutons  aussi  que  la  quantité  de 
mercure  ne  doit  pas  être  mise  au  hatard  ainsi 
que  l'a  fait  très  bien  remarquer  M.  Bogue  (4). 


ng.  IMS.  —  fiaUnce  de  Fleehtsr  poar  mesurer  eiac 
tamsnt  U  quantilâ  de  mereare  n4ceiuir«  panr  filre 
an  Iwn  imtlgime. 

Il  sera  bon  de  se  servir  pour  mélanger  la  poudre 
métallique  et  le  mercure,  d'une  petite  balance 
(fig.  1H!)R)construite  spécialement  b  cet  effet,  qui 
donne  juste  la  quantité  de  mercure  nécessaire. 
Une  fois  le  mélange  obtenu,  on  tassera  dans 

(1)  E.-A.  Buguc,  The  phytical  proptrtttt  and  phy- 
tiological  action  of  dealal  amalgami  {Trajuaeliont 
oflht  New-York  odonlological  Sociely,  1875. 

(1)  Hollinder,  fftciie  odonlologiqut,  1B81,  p.  117. 

(3)  Ùiicutsion  on  allayt  and  amatgamt  ehemically 
eontidered  {Transacliont  of  the  New-York  odontoh- 
^eal  Society). 

(4)  Bogae,  Communication  à  la  SocHtf  odonlolo- 
figue  de  Ne»B-Yort. 


une  matrice  spéciale  l'amalgame  s 
bAlonnets,  ce  qui  en  chassera  enco 
de  mercure  (flg.  1B99). 


us  forme  de 
B  l'excédeot 


'  H«trice  pour  obtenir  les  petits  lingot» 
e  Ht  les  comprimer  avant  de  les  placer 
dans  la  cavité. 

On  peut  remplacer  ces  matrices  par  une 
peau  de  chamois  dans  laquelle,  à  l'aide  d'une 
forte  pince,  on  comprime  la  boulette  d'amal- 
game aBn  d'en  entraire  la  plus  grande  quantité 


m 


FIg.  1900.  —  Instrameatt  servant  k  l'olktaration 
des  anMlgsmes. 

de  mercure  possible,  te  plus  sec  étant  te- 
mellleur. 

Pour  placer  l'amalgame  dans  la  cavité,  on  se 
servira  des  fouloirs  indiqués  ci-dessus  par  la 
figure  1900. 

Au  lieu  d'introduire  l'amalgame  d'un  seul 
coup,  on  devra  le  tasser,  morceau  par  morceau. 
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comme  pour  une  aurification,  et  M.  Bogue  recom- 
mande même  de  le  marteler  comme  on  le  fait 
pour  Tor  adhésif;  en  effet,  si  on  tasse  l'amalgame 
dans  un  tube  de  verre,  on  peut  se  rendre  compte 
de  Tutililé  de  cette  recommandation  en  voyant 
combien  les  petits  cristaux  qui  avaient  résisté 
à  la  pression  disparaissent  sous  la  percussion. 
Une  bonne  précaution,  que  nous  pratiquons 
souvent,  est  celle  de  presser  à  la  surface  de  la 
cavité  remplie,  de  Tétain  en  feuille  ou  sous 
forme  de  feutre  (préparation  spéciale  de  M.  Slay- 
ion).  En  agissant  ainsi,  on  enlève  l'excédent  du 
mercure. 

Parmi  les  nombreuses  formules  d'amalgame, 
•en  voici  qui  semblent  donner  de  bons  résultats  : 

Argent 20  parties. 

ÉUin 25      — 

Or 5      — 

(Essig.) 
OU 

Argent 60  grammes. 

Étain 60        — 

Bismuth 5        — 

Zinc 4        — 

(Klngsley.) 

Ce  mélange  a  un  peu  trop  d'expansion. 

•Ou 

Argent 33  grammes. 

ÉUin 40       — 

Or  platiné 4        — 

(Kingsley.) 

Celte  préparation  durcit  vite. 

Chaque  fabricant  a  une  formule  qu'il  préco- 
nise, alors  que  le  dentiste  devrait  faire  son 
amalgame  lui-môme.  Il  saurait  mieux  ce  qu'il 
emploie  et  il  y  aurait  économie,  mais  en  dentis- 
terie comme  en  médecine,  on  aime  assez 
aujourd'hui  trouver  une  préparation  toute  faite. 

Une  autre  formule,  que  nous  considérons 
comme  une  des  plus  défectueuses  et  cependant 
très  recommandée,  est  composée  d'argent  et 
d'élain  en  parties  égales.  Cet  amalgame  durcit 
bien,  mais  il  absorbe  une  trop  grande  quantité 
de  mercure,  il  a  l'inconvénient  d'avoir  un  retrait 
assez  considérable, 

11  en  est  un  autre  employé  par  des  dentistes 
soucieux  avant  tout  de  se  procurer  des  sub- 
stances à  bon  marché  :  c'est  l'amalgame  de 
cadmium.  Nous  ne  connaissons  pas  de  sub- 
etance  plus  pernicieuse  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  dent.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  grâce  à  son  retrait,  il  se  forme  sous 
/l'amalgame  une  oxydation  jaune  qui  ronge  peu 
'à  peu  la  dentine  et,  la  cavité  s'agrandissant 


davantage,  l'obturation  tombe  laissant  la  dent 
plus  avariée  qu'auparavant.  Cet  amalgame  d'un 
emploi  commode,  d'un  aspect  blanc  et  poli,  fut 
mis  en  usage  par  Th.  Evans  alors  que  les  amal- 
games n'avaient  pas  encore  fait  le  sujet  d'études 
sérieuses. 

Les  amalgames  sont  généralement  défectueux 
par  le  retrait  qui  existe  plus  ou  moins  suivant 
les  différentes  formules.  Le  meilleur  serait  celui 
qui  resterait  assez  mou  pour  pouvoir  être  ra- 
battu sur  les  bords  à  l'aide  d'un  brunissoir, 
comme  le  ferait  un  bijoutier  en  sertissant  une 
pierre  précieuse  dans  un  chaton. 

Une  des  causes  de  retrait  dans  les  amalgames, 
signalée  par  Smith  Dodge  (1),  serait  la  propriété 
de  certains  de  ces  composés  à  prendre  la  forme 
sphéroïdale,  de  sorte  que  dans  une  cavité,  l'amal- 
game en  abandonnant  peu  à  peu  les  parois, 
l'humidité  finit  par  pénétrer,  et  la  carie  re- 
prend sa  marche  destructive.  D'autres  amal- 
games dans  lesquels  il  entre  du  zinc  ont  une 
tendance  à  se  boursoufler  et  produisent  les 
mêmes  effets. 

On  a  souvent  accusé  ces  composés  de  pro- 
duire dans  la  bouche  des  effets  pathologique 
dus  à  la  présence  du  mercure,  et  beaucoup  de 
personnes  sont  encore  imbues  de  cette  préven- 
tion. Quant  à  nous,  nous  n'avons  jamais  ren- 
contré l'apparence  de  la  salivation  mercurielle 
signalée  par  certains  fabricants  dans  le  but  de 
servir  leurs  propres  intérêts. 

Cependant  nous  devons  signaler  certains  effets 
de  galvanisme  qui  résultent  de  la  combinaison 
de  différents  métaux  entre  eux  ;  aussi  doit-oo 
s'abstenir  de  placer  les  amalgames  trop  près  de 
la  pulpe,  et  c'est  particulièrement  dans  ce  cas, 
bien  que  la  pulpe  ne  soit  pas  à  découvert,  que 
l'on  devra  adapter  au  fond  de  la  cavité  un  petit 
coussinet  d'amiante,  substance  inaltérable  et 
non  conductrice  de  la  chaleur,  trempé  dans  du 
sulfo-carbol  ou  de  la  créosote,  puis  essuyé  sur 
un  linge  ou  du  papier  buvard. 

Le  lendemain  ou  un  des  jours  suivants,  il  sera 
bon  de  parfaitement  polir  l'amalgame  mis  dans 
une  dent,  il  se  conservera  mieux  et  s'oxydera 
moins  facilement;  ce  polissage  se  fait  facile- 
ment i\  l'aide  de  la  pierre  ponce  ou  des  disques 
d'émeri  montés  sur  le  tour  dentaire. 

OXYPHOSPHATES  OU  PLOMBAGES  BLANCS. 

Ces  composés  plastiques  sont  appelés  val- 

(1)  Smith  Dodge,  Communication  à  la  Sociéié  odon» 
toiogique  de  New-  York, 
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gairement  plombages  blancs,  émail  dentaire. 

Nous  ne  mentionnerons  les  oxychlorures  de 
zinc  primitivement  employés  que  pour  mémoire. 
Us  sont  tons  remplacés  aujourd'hui  par  les 
oxyphospbates  et  ne  sont  plus  guère  utilisés 
que  pour  l'obturation  des  racines  à  cause  de 
leur  vertu  fortement  antiseptique. 

Les  oxychlorures  de  zinc  se  décomposent  faci- 
lement sous  l'action  des  acides  et  des  alcalis;  il 
reste  toujours  un  peu  de  chlorure  en  hberté, 
qui,  comme  tous  les  chlorures,  jouit  d'une  pro- 
priété hygrométrique  très  marquée,  ce  qui 
explique  cette  teinte  bleuâtre  que  Ton  remarque 
«au-dessous  des  obturations.  Cette  tache  indique 
clairement  que  la  décomposition  de  la  dentine 
continue  sous  l'obturation,  et  prouve  comment 
les  dents  antérieures  traitées  de  la  sorte  prennent 
un  aspect  maladif  des  plus  désagréables  à  la 
Yue. 

Les  oxyphosphates  sont  des  composés  de 
pyrophosphates  de  zinc  et  d'acide  phosphorique 
n'ayant  pas  les  mêmes  inconvénients. 

Oxyde  de  zinc  saroxydé. 
Phosphate  d*alumine  liquide. 
(Dans  deux  flacous  séparés.) 

Pour  préparer  ces  ciments,  on  répand  une 
ou  deux  gouttes  du  liquide  sur  une  tablette  de 
verre  avec  un  peu  de  poudre  d'oxyde  de  zinc. 
On  mélange  le  tout  à  l'aide  d'une  spatule  en 
platine.  Une  fois  le  mélange  arrivé  à  la  consis- 
tance du  mastic  de  vitrier,  on  le  malaxe  un  peu 
entre  les  doigts,  puis  on  l'applique  à  l'abri  de 
la  salive,  dans  la  cavité.  On  le  recouvre  ensuite, 
pour  faciliter  le  durcissement  de  la  combinaison 
<;himique,  d'une  couche  de  vernis  à  la  sanda- 
raque  ou  mieux  de  collodion  que  Ton  retire 
une  fois  la  cristallisation  obtenue.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  le  polir  à  l'aide  d'un  brunissoir  en 
agate  et  à  vériQer  si  rien  ne  gêne  l'articulation 
des  dents  entre  elles.  Ces  ciments  étant  cal- 
mants, sont  d'un  emploi  précieux  dans  l'hype- 
resthésie  pulpaire  et  dentinaire;  ils  conservent 
à  la  dentine  sa  coloration.  On  doit  les  employer 
-de  préférence  dans  les  dents  jeunes,  la  calcifi- 
cation n'étant  pas  encore  terminée.  A  ce  titre 
ils  rendront  de  grands  services  comme  obtu- 
rations provisoires  capables  de  durer  un  an  ou 
deux  et  de  permettre  à  la  dent  d'attendre  son 
complet  développement,  seul  moment  où,  selon 
nous,  il  soit  sage  de  faire  des  auritications. 
Ces  composés  plastiques,  non  conducteurs  du 
calorique,  conviennent  très  bien  pour  le  remplis- 
sage des  grandes  cavités  avoisinant  la  pulpe,  lis 
ménagent  les  parois  de  la  dentine,  économisent 


le  temps  dans  les  longues  aurifications,  en 
en  remplissant  préalablement  les  deux  tiers 
de  la  cavité,  et  ils  répondent,  croyons-nous, 
aux  conditions  essentielles  d'une  bonne  obtu- 
ration. 

Appliquées  soua  la  gencive,  ces  préparations 
plastiques  ne  valent  absolument  rien  ;  elles  se 
désagrègent  rapidement  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  une  nouvelle  cavité  se  forme  à  la  partie 
cervicale  de  la  dent. 

Dans  le  cas  de  carie  sous-gingivale  il  sera 
préférable  d'employer  de  la  gutta-percha  den- 
taire. 

GLTTA-PKBCHA. 

La  gutta-percha  est  une  substance  excellente 
pour  les  obturations  temporaires  ;  elle  se  vend 
sous  le  nom  de  pftte  de  Hill  ou  de  Jacob.  Ce 
sont  évidemment  les  meilleures  préparations, 
mais  d'un  prix  relativement  élevé. 

Nous  devons  à  M.  Colignon  une  formule  très 
facile  qui  permet  d'obtenir  une  aussi  bonne  pré- 
paration et  facile  à  faire  soi-même  : 

Gutta-percha....      6  grammes. 
Oxyde  de  zinc.    28       — 

(Chauffez  dans  un  morlier  de  fer  et  mélangez  jusqu^à 
complète  incorporation.) 

Cette  formule  est  précieuse  pour  les  dentistes, 
qui  comprennent  l'importance  que  nous  atta- 
chons à  rejeter  l'emploi  des  cotons  dans  tous  les 
pansements  qui  nécessitent  par  conséquent  une 
grande  quantité  de  cette  composition.  On  peut 
au  besoin  lui  donner  différentes  colorations, 
pour  indiquer  de  suite  quel  genre  de  panse- 
ment a  été  fait,  ou  à  quel  degré  la  dent  est 
malade. 

Quand  on  désire  faire  une  obturation  à  la 
gutta-percha,  on  doit  éviter  de  la  chauffer  direc- 
tement au-dessus  de  la  flamme,  ce  qui  n'a  pas 
la  même  importance  quand  il  s'agit  d'un  simple 
pansement. 

On  doit  chauffer  la  gutta  au  moyen  d'une  sou- 
coupe ou  d'une  feuille  de  mica  ;  sans  cette  pré- 
caution elle  perd  toutes  ses  qualités  (fig.  1901). 

On  introduit  la  gutta-percha  par  petits  blocs 
et  non  d'une  seule  masse  ;  auparavant,  pour  lui 
donner  plus  d'adhérence,  on  peut  badigeonner 
les  parois  de  la  cavité  avec  une  goutte  de  chloro- 
forme, quoiqu'il  soit  préférable  et  en  tout  cas 
tout  à  fait  indispensable  de  bien  chauffer  l'inté- 
rieur de  la  cavité  à  l'aide  du  thermo-injecteur 
pour  déterminer  une  adhérence  parfaite.  Une 
fois  la  cavité  remplie  à  l'aide  d'une  spatule  lé- 
gèrement chauffée,  on  égalise  la  surface. 
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Cette  substance  n'étant  pas  attaquée  par  les 
mélanges  buccaux  sera  précieuse  sous  la  gencive 
qui  la  tolère  parfaitement  sans  slrriter  à  son 
contact  comme  à  celui  des  autres  substances. 
Elle  sera  utile  pour  les  obturations  provisoires 
chez  les  enfants  et  toutes  le9  fois  que  Ion  sera 
dans  le  doute  sur  Tétat  de  la  dent;  non  con- 
ductrice de  la  chaleur  et  du  froid,  elle  sera  très 


Fig.  1901.  —  Lampe  à  alcool  munie  d*une  toile  méUl- 
lique  ou  d'une  feuille  de  mica  pour  ramollir  la  gutta- 
percba  sans  la  brûler. 

avantageusement  employée  dans  les  caries  au 
voisinage  de  la  pulpe  dentaire. 

En  raison  de  son  peu  de  dureté,  elle  ne  peut 
convenir  sur  les  surfaces  triturantes  sans  l'addi- 
tion d'une  couronne  métallique.  Nous  avons 
ainsi,  sur  de  très  mauvaises  dents,  estampé  des 
couronnes  d^or  représentant  la  dent  à  son  état 
normal,  et  ces  opérations  ont  rendu  de  longs 
services  (voir  fig.  1920).  Enfin  elle  sera  un 
excellent  moyen  pour  fixer  les  dents  à  pivot 
dans  les  racines. 

SUBSTANCES  NON  PLASTIQUES. 

Êtain.  —  L*élain  pur  en  feuilles  est  peu  em- 
ployé :  cependant,  vu  sa  plus  grande  malléabilité, 
certains  praticiens  l'emploient  de  préférence  à 
l'or  chez  les  enfants,  comme  obturation  tempo- 
raire. 11  a  le  défaut  de  s'oxyder  au  contact  des 
liquides  de  la  bouche,  et  de  donner  une  colora- 
tion grise  à  la  dent,  conséquence  peu  importante 
pour  ces  dents  de  première  dentition.  On  l'em- 
ploie encore  à  la  partie  cervicale  quand  elle  se 
trouve  près  ou  au-dessous  de  la  gencive  ;  quel- 
ques dentistes  plient  une  feuille  d'étain  dans 
une  feuille  d'or,  les  coupent  delà  grandeur  vou- 
lue et  s'en  servent  comme  de  l'or  ordinaire;  ils 
obtiennent  ainsi  une  plus  grande  malléabilité, 
et  pensent  que  la  légère  oxydation  qui  se  produit 
durcit  le  tissu  dentaire  (Kingsley). 

Or.  —  n  serait  trop  long  d'entrer  dans  tous 


les  détails  du  manuel  opératoire  des  divers 
procédés  d'aurification  qui,  à  eux  seuls,  deman- 
deraient tout  un  volume,  aussi  ne  ferons-nous 
qu'indiquer  les  différentes  méthodes  les  plus 
répandues,  renvoyant  la  pratique  aux  maouels 
opératoires  publiés  à  ce  sujet  (I). 

L*or,  par  sa  pureté  et  sa  grande  malléabilité 
sous  forme  de  feuilles  ou  de  cristaux,  est  expéri- 
mentalement reconnu  comme  la  meiDeore  sub- 
stance à  employer  dans  les  cavités  accesibles;  il 
permet  d'obtenir  des  obturations  contre  les- 
quelles on  ne  peut  soulever  aucune  objecUon 
si  ce  n'est  celle  de  sa  couleur;  encore  dans  bien 
des  cas  faut-il  reconnaître  qu'il  s'harmonis^ 
mieux  avec  l'ensemble  des  dents  qu*aacaae 
des  autres  matières  employées  ordinairement 
Pour  obviera  cet  inconvénient  de  la  coloration, 
on  fabrique  des  feuilles  d'or  et  de  platine  lami- 
nées ensemble  (un  côté  se  trouve  de  l'or,  l'autre 
du  platine)  ;  ce  mélange  donne  un  éclat  moins 
brillant. 

Certaines  aurifications  faites  par  des  opéra- 
teurs, ayant  acquis  une  juste  célébrité  dans  cette 
spécialité,  sont  des  merveilles  d'adresse  et  de 
patience,  quand  on  pense  que,  grâce  à  l'agréga- 
tion de  petites  parcelles  d'or  condensées  petit  i 
petit  les  unes  sur  les  autres,  des  couronnes 
entières  de  dents  ont  pu  être  rétablies. 

Malheureusement  dans  une  grande  série  de  cas 
l'or  n'est  pas  toujours  préférable,  il  se  montre 
même  la  plus  mauvaise  matière,  dans  les  maios 
des  praticiens  ignorants  ou  peu  judicieux  ;  l'or  est 
plus  préjudiciable  que  l'application  d'une  bonne 
obturation  plastique,  surtout  dans  les  dents 
dont  la  calcification  est  encore  incomplète.  Il 
serait  absurde,  comme  beaucoup  de  gens  se 
l'imaginent,  d'attribuer  à  l'or  une  vertu  spéci- 
fique sur  la  carie  dentaire.  Dans  les  grandes  ca- 
vités, son  introduction  et  sa  condensation  néces- 
sitent une  grande  dépense  de  temps  et  de  travail, 
aussi  avons-nous  indiqué  le  moyen  d'en  abréger 
la  durée  par  l'adaptation  préalable  des  oxyphos- 
phates  ou  même  des  amalgames  (Bogue). 

Il  faut,  dans  certains  cas,  une  grande  habileté 
pour  ne  pas  briser  les  parois  de  la  dent  que  l'oo 
est  précisément  chargé  de  restaurer,  d'où  l'utilité 
des  parois  arrondies  et  solides. 

L'or  est  employé  sous  différentes  formes  el  à 
différents  états:  les  plus  utilisés  sont  : 

L*or  en  feuilles  mou  ou  adhésif. 
L'or  en  cristaux  ou  en  éponge. 

(1)  Harris,  Austen  et  Andriea,  Traité  de  Vart  du 
dentiste,  V  édition.  Paris,  1884. 
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Or  mou  en  ftuHUi.  —  L'emploi  de  ce  procédé 
a  BonleTé  de  grandes  el  longues  discussioas 
entre  les  partisans  de  l'or  mou  et  ceuK  de  l'or 
adhésif,  sans  qu'il  soll  possible  d'arriver  fc  une 
conclusion  penneltant  d'établir  la  supériorité 
de  l'une  des  deux  manières-,  nous  crojoDS  que 
l'or  mou  est  celui  qui  réclame  le  pins  d'adresse  ; 
c'est  aussi  celui  qui  parait  offrir  les  mdlleurs 
résultats  et  qui  n'expose  pas  à  autant  de  dé- 
boires que  l'or  adhésif  au  la  moindre  imperfec- 
tion sufQl  pour  Ater  à  l'obturation  ce  que  l'on  est 
en  droit  d'en  attendre.  Une  dent  convenable- 
ment traitée  par  l'or  mou  peut  être  garantie 
d'une  cooservalion  presque  IndéBnle. 

Il  existe  plusieurs  méthodes  pour  l'emploi  de 
ces  feuilles,  toutes  un  peu  subordonnées  à  l'ha- 
bitude de  l'opérateur  :  les  uns  plient  la  feuitle 


l'opérateur  ne  désire  les  faire  lui-même,  ce  qui 
lui  est  très  facile  au  moyen  d'un    instrument 

H«  M%  H«B« «•»•■•■ 

Fig.  1903.  —  Cïlindrei  d'or. 

spédal;   ces  rubans,  cordelettes  ou  boudins, 
doivent  avoir  à  peu  près  le  double  de  la  pro- 


Mg.  litOl.  —  Btndelsttes  d' 


après  l'avoir  divisée  en  demie  ou  en  tiers  en 
forme  de  ruban  [flg.  1902]  ou  la  roulent  en 
cordelette  ou  en  boudin  ;  d'autres,  surtout  depuis 
ces  dernières  années,  se  servent  de  boulettes 
(flg.  i903)  ou  de  cylindres  préparés  d'avance 
suivant   différentes   grosseurs,   à  moins   que 


Flg.  tSOt.  —  Fouloirs  pédiformes  pour  Introduire  et 
condenter  l'or  dans  las  gruidei  cavltéi. 


fondeur  de  la  cavité.  A  l'aide  d'un  instrument 
(Og.  lj)04)  on  porte  le  milieu  de  ces 


Fig.  ISOS.  —  Fouloir  t  pointe  an  foroiB  de  coin. 


tnorceaui  au  fond  delà  cavilé.de  façonft  ce  que  1 
les  deux  bouts  dépassent  au  dehors  de  l'orifice; 
■i  on  emploie  les  cjlindres,  on  les  range  dans  la  I 


cavité,  verticalement  pour  les  caries  centrales 
et  horiioni  aie  ment  pour  les  latérales,  à  la 
façon  de  cigares  que  l'on  rangerait  dans  un 


Fig.  1M6.  —  Forceps  condeosatenr  de  H.  Flagg. 


verre.  Une  fois  la  cavité  remplie,  on  prend  un  .  (flg.  1909)etcairé,  etfilékUp<^te,on  force  les 

instrument  plus  petit  et  on  rentre  le  bout  de  I  dilTérents  cjlindres  pour  en  appliquer  de  plus 

tous  ces  fragments  d'or  dans  rintérioor  de  la  |  petits  jusqu'à  ce  qu'il  soit  impossible  d'en  ^jou- 

cavilé;  puis,  à  l'aide  d'un  instmment  eonlfuo  I  ter-,ii  Ikut  avoir  soin  de  tasaer  l'or  bien  exacte- 


ment  couche  par  conche  et  d'éviler,  en  plaçaat 
les  rabans  ou  lea  cylindroH,  de  le»  comprimer 
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formerait  vo(kle  et  protégerait  contre  tonte  antre 
pression  condensalrice  les  parties  situées  aa- 
dessous.  Chacune  des  masses  ainsi  ajoutées, 
tout  en  s'appliquant  exactement  sur  les  autres 
Teuilles  précédemment  appliquées,  consenera 
son  (ndiTidualité  et,  silon  venait  k  briser  la  dent, 
on  verrait  qu'elle  peut  se  séparer  de  celles  avec 
lesquelles  elle  était  en  contact.  1^  point  impor- 
tant est  de  s'atlacher  à  appliquer  toute  U  force 
condensalrice  sur  les  parties  latérales  afin  d'ob- 
tenir une  obturation  complËtemenl  compacte 
et  imperméable  aux  liquides  de  la  bouche. 

Pour  condenser  l'or  on  se  sert  d'instramenls 
spéciaux  [llg.  1404),  Pour  les  ïnclsiTei,  les 
canines,  les  petites  molaires  et  en  général  toutes 
les  faces  coniiguës,  il  est  préférabli!  de  se  serrir 
de  pinces  ainsi  que  le  montre  la  figure  1906  ;  ces 
daviers  sont  droits  ou  courbes.  Nous  devons 
encore  une  heureuse  modification  de  ces  daviers 
condensateurs  à  H.  Gaillard,  nous  en  donnons 
ici  la  description,  car  ils  sont  d'un  usage  très 
fréquent  et  bien  supérieurs  à  tous  ceux  qui  ont 
été  faits  jusqu'ici. 

En  elfet,  avec  ces  instruments,  l'opérateur  n'a 
pas  seulement  un  duvier  condensateur  en  vue 
d'un  cas  déterminé  et  par  suite  immuable  dans 
M  forme,  mais  avec  un  très  petit  nombre  de 
branches  séparées,  grâce  k  une  articulation  noa- 
Telle,  aussi  simple  qu'ingénieuse,  il  pourra  ob- 
tenir une  série  d'instruments  qu'il  pourra  com- 
biner k  son  gré,  suivant  le  cas  présent,  sans  être 
obligé  de  quitter  le  patient,  une  seule  main 
suffisant  à  ces  modifications. 

Ainsi  que  le  montre  la  figure  1907,  ce  davier 
rappelle  h  première  vue  les  daviers  ordinaires  t 
extraction,  si  ce  n'est  toutefois  parla  disposition 
spéciale  des  more. 


1        Fig.   laua.  —  UadB  d'trticolatian  des  bruietiai. 

avant  qu'ils  soient  en  place,  dans  la  crainte  de         Si  maintenant,   ainsi   que  l'indique  U    G- 
lescondenser.carroraiuBicondenséàsasurface  '  gure  itiOtfC,  nous  écartons  Tune  do  l'autre  les 
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branches  de  ITastruinenl,  ces  deux  parties  se 
séparent  d'elles-mêmes.  Les  flgures  A,  B  repré- 
senlent  une  coupe  de  ces  branches,  montrant 
ëgalemeat,  sur  chacune  d'elles,  la  disposilioa 
des  rainures  qui  constituent  la  Oiitâ  de  cette 
articulation  par  emboîtement  réciproque.  Celte 
articulation  doit  oITrir  une  certaine  mobilité,  ou 


même  un  glissement  facile  des  surfaces  arti- 
culées l'une  sur  l'autre,  indispensable  pour 
conserrer  à  la  main  toute  la  délicatesse  de  la 
perception,  au  point  de  vue  de  la  force  em- 
ployée. 

La  figure  1909  représente  les  différents  mors 
de  ces  daviers  condensateurs. 


Fig.  1909.  —  Hors  dirers  pour  le  dsvier  condcnaateur  irtlculd  de  U.  E.  GailUrd. 


Pour  condenser  l'or  à  la  surface  des  grosses 
molaires,  qui  doivent  résister  k  la  maalicalion, 
i]  faut  ou  terminer  l'auriflcation  par  une  couche 
d'or  adhésif,  ou  employer  de  l'orépais,  les  n°'  20, 
30,  40,  ce  qui  exige  de  grands  elTorts  de  pres- 
sion. C'est  pourquoi  M.  Gaillard  a  songé  à  uti- 


liser la  puissance  des  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire  et  la  disposition  si  heureuse  de  leur 
insertion  sur  le  bras  de  levier  au  point  de  vue 
de  la  puissance  à  produire. 

Après  des  études  comparatives  entre  la  force 
musculaire  de  la  mâchoire  et  celle  du  poignet, 


Fig.  1910.  —  CondeaMtenr  simple  de  M.  E.  Gtîllard. 


il  est  arrivé  à  celle  conclusion,  que  si,  avec 
beaucoup  de  fatigues  pour  l'opérateur  et  de 
secousse?  désagréables  pour  l'opéré,  on  peut 
arriver  à  fournir  de  10  à  i'à  kilos  de  pression 
par  les  moyens  ordinaires,  45  et  SS  kilos  sont 
facilement  obtenus  parla  mAchoire  etcelaaans 
fatigue,  l'on  peut  même  dire  avec  soulagement 
pour  le  patient. 


Cet  instrument  (Bg.  1910]  esl  des  plus  sim- 
ples; lise  compose  d'un  disqueen  acier  (Hg.  B), 
revêtu  d'un  bouton  de  caoutchouc,  et  dont  la 
face  inférieure  porte  une  tige  d'acier  [flg.  A). 
La  figure  C  nous  montre  la  manière  dont  doit 
6tre  tenu  l'instrument. 

Depuis  près  de  dix  ans,  nous  ne  nous  servons 
que  de  ces  condensateurs  et  nous  en  reconnais- 
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'  lOBi  loua'les  jours  l'utilité.  GrAce  àeux  nous 
pouTODB  racUement  emplojer  l'or  épws,  ce  qui 
donne  plus  de  rapidité  dans  l'opération  et  plus 
de  durée  à  l'obluraUon,  contrairement  k  ce  que 
dit  Tomes,  que  plus  la  Teuille  employée  est 


molle,  plus  l'opiralioD  est  satisfaisuite.  Cette 
aaaerUon  peut  être  vraie  poux  le  fond  et  les 
parois  de  la  cavilé- 

Si  l'opérateur  préfère  à  l'emploi  de  ces  ins- 
truments, les  anciens  condensateurs,  il  dena 


U  bce  eoatigae  droite  de  la  grande  IdcI«1t«  gaactifl. 

se  servir  de  ceux  représentés  Agure  1911  et 
1912,  ils  sont  munis  de  très  gros  manches,  en 
forme  de  poire,  pour  que  la  main  puisse  les 
saisir  solidement  :  la  pression  devra  être  figou- 
reuse,  et  pour  qu'il  n'arrive  pas  d'accidents  par 
suite  du  glissement  de  l'instrument,  il  faut  avoir 
soin,  autant  que  possible,  de  tenir  la  dent  sur 


I   Fig.  I9ll>  —  Poiidon  de  U  mila  pom-  coadAaiw  Tor 
k  U  face  coDligaS  antérleare  des  molaires. 

laquelle  on  opère  avec  le  ponce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  ou  les  autres  doigts  si  la  po- 
sition ne  le  permet  pas,  afin  que  si  le  conden- 
sateur venait  à  échapper,  il  soit  retenu  par  les 
doigts  de  l'opérateur. 

Une  fois  la  cavtlé  remplie,  l'or  bien  condensé, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  il  ne  reste  pins 


Vig.  1913.  —  Pinw  fonlolr  ponr  l'introduction  de  1' 


qu'à  polir  la  surface  à  l'aide  de  limes  (âg.  1913) 
et  de  ta  brunir  avec  les  brunissoirs  (fig.  I9U) 
en  serlissant  parfaitement  les  bords.  Ces  instru- 
ments sont  aujourd'hui  remplacés  par  des  bru- 
nissoirs montés  sur  le  tour  dentaire  (Bg.  1919]. 
Comme  toutes  les  autres  obturations,  on  polira 
avec  soin  à  l'aide  des  disques  d'émeri. 

OB  ÀDHisIF  EN  FEUILLES. 

L'or,  grâce  à  un  procédé  spécial  de  fabricatioti, 
jouit  d'une  propriété  parlicnllëre,  celle  de  la 
tohéiion  :  en  vertu  de  cette  force  il  peut  se  sou- 
der en  une  masse  solide  sous  la  seule  influence 
de  la  pression.  R.  Arthur  (I)  semble  être  le 
premier  qui  ait  mis  à  profil  cette  particularité. 

(1)  Robert  Arthur,  A  Treatitt  on  Ihe  tue  of  adiit- 
«t'M  goU  fait,  ISS  T. 


Comme  cette  propriété  de  l'adhésivité  doit 
eire  suffisamment  développée  pour  que  l'or 
adhère  sous  une  pression  modérée  et  qu'elle 
s'altère  par  son  exposition  à  l'air,  il  est  utile  au 
moment  du  travail  de  passer  ces  feuilles  d'or  au 
milieu  d'une  flamme  à  esprit  de  vin  et  de  les 
chauffer  plus  ou  moins  suivant  te  degré  d'adhë- 
sivilé  el  de  dureté  qu'on  désire  lui  donner. 
Quelques  praticiens  emploient  pour  cela  une 
toile  métallique  qui  porte  les  petits  fragments 
au-dessus  de  la  lampe;  on  peut  également  dé- 
velopper une  certaine  adhésivilé  sur  les  feuille* 
non  adhësives  d'or  mou  en  les  cbaufi'ant. 

L'or  adhésif  est  surtout  emplofé  pour  terminer 
la  surface  des  aurifications  k  l'or  mou  sur  les 
faces  triturantes  afln  de  leur  donner  plus  de  poli 
el  de  dureté,  et  dans  les  opérations  de  contour, 
c'est-à-dire  celles  qui  ont  pour  but  de  restaurer 
les  parties  manquantes  de  la  dent,  quelquefois 
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me  (ont  une  dent,  il  m  trafaiUo  à  l'aide  de 
atM  bMUCOup  pluB  aiguës  que  l'or  mou. 
tt  dans  ce  Iravail  qu'il  est  de  toute  néces- 
I  d'obtenir  une  séclieTesse  absolut  de  la 
W,  et  d'appliquer  la  digue  pour  se  mettre 
ime  à  l'abri  des  vapeurs  de  la  bouche  qui 


viendraient  se  condeDser  sur  l'or  et  l'empâche- 
raient  d'adhérer  :  on  porte,  à  l'aide  d'une  pre- 
celte  (tig.  iei3},un  petit  fragment  d'or  (on  se  sert 
giiiiratemtnt  d'or  n°  4  et  li'or  ipai$,  du  n°  20  au 
n°  tO,  pour  termùur]  légèrement  chaulTé  à  la 
lampe  dans  un  des  trous  de  rétention  que  nous 


Ttg.  1914.  —  Limes  ï  aiiTification. 


o  <^ 


Flg.  1915.  —  Brunlsiaira. 


■Il  signalés  dans  la  préparation  de  la  cavité 
lUre  ;  oo  l'y  fixe  solidement,  ou  procède  de 
Oéme  Taçon  pour  chacun  d'eux,  l'opération 
fre  plus  alors  de  difficultés;  on  t^oute  sue- 
iftement  de  nouveaux  morceaux  d'or  en 
Ht  soin  de  les  condenser  contre  les  parois 


de  la  cavité  et  d'employer  pour  celte  raison 
de  l'or  moins  adhésif  qu'au  centre  de  l'obtu- 
ration; la  condensation  doit  toujours  se  faire 
du  centre  k  la  circonférence,  car  l'or  adhésif 
a  toujours  une  tendance  à  s'éloigner  des  parois 
de  la  cavité. 


Fig.  1916.  -  MiUlet  électrique  de  H.  Webb. 


IKireats  moyens  sont  employés  pour  con-  i 
■■rl'or  adhésif  ;  le  maillet  à  main,  le  mail- 
^tomatiqne,  le  maillet  électrique,  le  maillet 
^inaliqQe.  Le  maillet  à  main  nécessite  le 
^Ui  d'an  aide,  ce  qui  permet  À  l'opérateur 
*t^tet  la  lenteur,  la  douceur  des  coups.  Le  I 
Eat^d.  de  ehirurgie. 


maillet  électrique  (flg.  1016)  donne  un  travail 
d'une  condensation  plus  régulière,  mais  il  néces- 
site l'emploi  de  piles  toujours  désagréables  dans 
le  cabinet  de  l'opérateur,  à  cause  des  liquides 
acides  qu'elles  contiennent.  L'application  de 
l'électricité  faisant  chaque  jour  de  nouveaux 
V.  —40 
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quelquefois  les  plus  belles  auiifications  6  l'or 
adhésif,  Tailes  par  les  meilleurs  opér&leura, 
tomber  par  suite  de  quelques  petites  Assures 
passées  inaperçues  e(  par  où  l'humidité  s'est 
pelit  k  petit  inBltrée  sous  l'obluration.  Avec 
l'or  mou,  cet  accident  est  moins  à  redouter 
puisque  l'or,  quoique  condensé,  reste  toujours 
plus  mou  et  plus  malléable,  ce  qui  permet  de 
rabaltre  les  bords  de  l'auriflcation,  comme 
ferait  un  sertisseur  chargé  de  monter  un  bijou. 

OR  CRISTALLISÉ    OD    EH    ÉPONGE. 

Celle  préparation  Tort  délicate  a  une  sti-ucinre 
spongieuse,  d'où  son  nom  d'or  en  éponge  ;  elle 
est  composée  de  cristaux  et  diffère  beaucoup 
de  l'or  en  Teuilles,  elle  réclame  encore  plus  de 
précautions  dans  sa  manipulation;  cet  or  offre 
une  adhésivité  plus  grande,  il  demande  aussi 
à  Ëlre  moins  Trappe  que  l'or  adhésif  en  feuille-, 
on  a  prétendu  que  ses  cristaux  se  désagrè- 
gent dans  la  bouche  au  contact  des  liquides; 
nous  le  conseillons  principalement  pour  com- 
mencer à  remplir  les  points  de  rétention  d'une 
auriScalion,  ainsi  que  pour  en  garnir  la  parlie 
centrale  ;  par  ce  procédé  on  gagnera  du  temps 
et  de  la  racilité  dans  l'obturalion.  Dans  ces  der- 
niers temps,  on  a  essayé  d'attribuer  à  ce  genre 
de  préparations  des  qualités  fantasiiques  que  l'on 
a  vendues  sous  dilTérenls  noms  plus  ou  moine 
trompeurs  :  heureusement  que  les  praticiens 
sérieux  onl  su  faire  prompte  justice  de  ces  vertus 
soi-disant  si  précieuses. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  toucher  cet  or 
avec  les  doigts.  C'est  à  l'aide  d'instruments 
semblables  à  de  petits  crochets  qu'on  sépare  les 
cristaux  avant  de  les  prendre  avec  la  precelle. 

Méthode  d'Bartfication  par  rotation. 

Depuis  quelque  temps  cette  nouvelle  méthode 
due  à  H.  Ilerbst  [de  Brème)  a  beaucoup  attiré 
l'altention  des  spécialistes. 

L'inventeur  assure  qu'on  peut  faire  adliérer 
l'or  contre  les  parois  de  la  dent  avec  une  exacU- 
lude  inconnue  jusqu'ici,  qu'on  peut  travailler 
dans  les  dents  les  plus  délicates  parce  qu'aucune 
force  n'est  employée,  que  la  dent  ne  reçoit  au* 
cune  secousse  et  que  néanmoins  l'or  est  aussi 
condensé  qu'avec  n'importe  quel  marteau;  on 
peut  faire  l'opération  dans  la  moitié  du  temps 
emplojé  par  les  autres  procédés. 

Les  instruments  que  nécessite  l'emploi  delà 
nouvelle  méthode  sont  très  simples,  ils  se  mon- 
tent tous  sur  le  tour  dentaire  et  c'est  ici  parti- 


culièrement \i  cas  d'employer  celui  inventé  par 
H.  Saussine,  puisque  ft  chaque  instant  il  faut 
changer  d'fnstrumcnt.  La  série  de  ces  conden- 
sateurs a  été  composée  par  la  maison  Ash  et  fil->, 
de  Londres,  elle  en  contient  quinze,  de  gros- 


Fig.  l'JI9.  —  iDslrumeDls  pour  la  mdiliode  d'iurifl- 
Cition  p»r  rolition  de  M.  Herbst  (•). 

r  la  pièce  ï  mains  k  angle 


{'j  TV,  poinies  allant  i 
droit. 


seurs  graduées,  le  numéro  5  est  le  plus  em- 
ployé (flg.  1919). 

On  prépare  les  cavités  comme  pour  l'or  or- 
dinaire; les  points  de  rétention  ne  sont  pas  ou 
plulât  sont  moins  nécessaires,  une  simple  rai- 
nure eufBl.  Seulement,  il  faut  ramener  toutes 
les  cavités  à  la  forme  d'une  cavité  centrale:  ainsi 
si  la  carie  siège  il  la  partie  conliguë  des  dents, 
on  lime  entre  elles  l'espace  nécessaire  pour 
passer  un  ressort  d'acier  d'horlogerie  plié  en 
double,  que  l'on  fixe  au  moyen  d'une  épingle  ou 
d'une  cheville  de  bois,  de  façon  à  en  faire  une 
paroi  solide,  sur  laquelle  on  puisse  s'appuyer 
pour  bâtir  l'auriBcalion.  La  digue  est  toujours 
employée,  et  si  les  deux  dents  sont  cariées  ou 
presque  détruites,  dés  que  le  ressort  est  placé, 
pour  augmenter  sa  résistance,  on  obture  provi- 
soirement la  i:avilé  voisine  avec  de  la  gomme 
laque;  une  fois  ces  préparatifs  achevés, on  prend 
quelques  cylindres  d'or  mou,  qu'on  fixe  au  fond 
de  la  cavité  avec  un  fouloir  ordinaire  et  l'on 
termine  la  condensation  en  appuyant  légère- 
ment un  brunissoir  de  volume  convenable  (!,  3, 
4  de  laflg.  1919).  On  imprime  ensuite  une  rota- 
tion lente.  Si  l'or  n'adhère  pas  bien,  la  surface 
est  rendue  rugueuse  à  l'aide  de  l'instrument 
n°  5,  on  ajoute  quelques  cjUndres,  avec  un 
fouloir  à  main,  puis  on  revient  aux  rotations 
précédentes. 
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Sur  celle  première  assise  d'or, «il  s'agit  de  faire 
adhérer  une  seconde  couche,  car  For  étant  bruni 
ne  permettrait  pas  l'adhésion  ;  pour  changer  sa 
surrace,  on  se  sert  d'un  instrument  poli  comme 
un  brunissoir  (n°  5),  en  forme  de  cône,  on  im- 
prime un  mouvement  de  rotation  très  ra- 
pide en  faisant  danser  l'instrument  sur  la  sur- 
face polie  de  l'or,  jusqu'à  ce  qu'elle  devienne 
maie. 

Sur  cette  couche  d'or,  on  en  applique  une 
seconde  en  procédant  de  la  môme  façon,  après 
celle-ci  une  autre,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce 
que  la  cavité  soit  remplie.  Nous  préférons  mettre 
les  dernières  couches  à  l'or  adhésif  que  Ton 
condense  soit  à  la  main,  soit  au  maillet  élec- 
trique (i). 

Les  n^*  6  et 7  ont  une  grande  importance  pour 
terminer  l'aurification, particulièrement  le  n*^  7. 
C'est  une  aiguille  à  coudre  cimentée  sur  une 
tige  quelconque  s'adaptant  comme  les  autres 
pointes  sur  le  tour  dentaire.  On  passe  celte 
aiguille  entre  les  deux  faces  latérales  des  dents, 
à  la  façon  d'une  lime,  et  les  mouvements  de 
rotation  qui  lui  sont  communiqués  sertissent 
les  parois  de  l'aurification  en  refoulant  le  métal 
sur  les  bords  de  la  carie. 

Une  fois  les  cavités  aurifiées  suivant  telle  ou 
telle  méthode,  l'or  dépasse  les  bords  delà  cavité  ; 
on  devra  le  réduire  au  moyen  de  meules,  de 
fraises  ou  de  disques  en  papier  chargé  d'émeri  ; 
tous  ces  instruments  se  montent  sur  le  tour 
dentaire,  et  rendent  le  travail  plus  facQe  et  mieux 
fait  que  lorsqu'on  est  obligé  de  le  faire  à  la  main 
au  moyen  de  limes  ordinaires. 


Fig.  1920.  —  Disposition  des  plaques'métalliques  ser- 
vant à  refaire  les  tubercules  des  molaires,  laissant 
voir  les  attaches  soudées  en  dessous  pour  les  fixer 
daas  la  gutta-percha. 

heUauration  artificielle,  •—  A  côté  de  ces  diffé- 
rentes méthodes  d'obturation,  il  existe  encore 
plusieurs  moyens  de  réparer  les  couronnes  de 
denU  par  trop  endommagées:  c'est  l'application 

(1)  Cludius  de  Grenoble,  Communication  à  la  Société 
odontologique.  Revue  odontologique ^  1884,  p.  2^7. 


de  petits  fragments  de  porcelaine  que  Toa 
ajuste  parfaitement  sur  l'ouverture  de  la  carie 
et  que  l'on  fixe  au  moyen  de  l'oxyphosphate 
de  zinc,  ou  encore  de  véritables  couronnes 


Fîg.  1921.  —  Couronnes  artificielles  placées  sur  des 
racines  naturelles  et  montrant  les  vis  fixées  dans 
chaque  racine  au  moyen  d*oxyphosphate  d'or  ou 
d*amalgame. 

d'or  estampées  que  l'on  fixera  sur  le  restant 
de  la  dent,  soit  à  l'aide  de  l'oxyphosphate,  soit 
de  la  gutta-percha.  Ce  moyen  permet  d'utiliser 
pendant  bien  des  années  des  dents  vouées  for- 
cément à  l'extraction  (fig.  1920  et  1921). 

IMPORTANCE  d'uNTRAITEMEMTGëNÉRàLSUR  Là  M  ARCHE 

DE  LA  CARIE. 

A  côté  du  traitement  purement  local  de  la  ca- 
rie, qui  en  réalité  remédie  bien  davantage  au 
mal  fait  qu'à  la  cause  même  de  l'affection,  il  y 
a  lieu,  chaque  fois  que  le  spécialiste  se  trouve  en 
face  de  cette  lésion  si  terrible,  de  prescrire  des 
soins  hygiéniques  de  tous  les  jours^  et  c'est  en 
cela  surtout  que  la  science  du  dentiste  se  rat- 
tache à  la  médecine  ;  c'est  en  reconnaissant  que, 
pour  lui  médecin,  toute  l'affection  ne  réside 
pas  dans  la  carie,  qui  n'est  en  réalité  qu'une 
manifestation  d'un  état  général,  mais  bien 
dans  une  cause  d'un  ordre  supérieur  dépen- 
dant de  la  médecine  et  de  la  thérapeutique 
générale. 

En  faisant  sentir  à  son  malade  toute  l'impor- 
tance qu'il  y  a  pour  lui  à  pratiquer  les  soins  hy- 
giéniques, que  la  simple  règle  de  la  propreté  in- 
dique, il  lui  formulera  une  de  ces  teintures  alcoo- 
liques (1),  légèrement  alcalines  ou  antiseptiques 
dont  les  formules  sont  nombreuses,  ainsi  que  * 
l'usage  simultané  d'une  poudre  neutre,  légè- 
rement savonneuse,  qui  s'émulsionnera  avec 
la  salive  parfois  si  filante  et  si  visqueuse  des 
bouches  où  la  carie  pullule.  Du  reste,  à  l'aide 
du  papier  réactif  au  tournesol  on  aura  un  bon 
moyen  de  pouvoir  régler  les  prescriptions. 

Eau  dentifrice  alcaline. 


Bicarbonate  de  soude. 
Alcoolat  de  menthe. . . 


20  grammes. 
50       — 


(1)  Andrieu,  Formulaire  du  médecin  dentiste,  1SS5, 
Paris. 


75] 


MÉTHODE  D'AURIFICATION  PAR  ROTATION. 


G2» 


Essence  de  menthe 

Carbonate  de  magnésie. 
Eau  distillée 


20  gonttes. 
2  grammes. 
980       — 
(P.  Vigier.) 


Coleman  recommande  remploi  du  mélange 
suivant  : 

Esprit  d'ammoniaque... .      30  grammes. 
Alcool  de  vin 90       — 

10  gouttes  dans  une  cuillerée  d*eau  tiède  pour  se 
rincer  la  bouche  2  ou  8  fois  par  jour. 

Poudre  ffentif)rice. 

Craie  précipitée 20  grammes. 

Magnésie 10        — 

Os  de  seiche 2        — 

Saponino 1        — 

Sucre * 3        — 

Aromatisez  ayec  essence  de  menthe,  q.  s. 

(E.  Brasseur.) 

S*il  convient  parfois  de  prescrire,  dans  une 
certaine  mesure,  les  alcalins  pour  combattre  Ta- 
cidité  buccale,  ilim  porte  également  de  remédier, 
comme  Ta  fait  judicieusement  remarquer  M.  Ga- 
lippe,  à  la  funeste  habitude  qu'ont  certaines  per- 
sonnes de  tenir  continuellement  une  pastille  de 
bicarbonate  de  soude  dans  la  bouche;  en  effet, 
sous  cette  influence,  l'acidité  ne  fait  qu'augmen- 
ter, les  pastilles  renfermant  du  sucre  et  de  l'a- 
midon en  plus  grande  quantité  que  le  bicar- 
bonate de  soude,  substance  médicamenteuse. 
Or,  il  est  prouvé  par  les  expériences  de  Miller 
que  la  bouche  est  un  terrain  par  eicellence 
pour  transformer,  gr&ce  à  la  salive,  le  sucre 
et  l'amidon  en  acide  lactique,  un  des  agents 
les  plus  pernicieux  pour  le  tissu  dentaire. 

De  môme  on  proscrira  les  gargarismes  à  l'eau 
de  guimauve  additionnée  soit  de  sucre  ou  de 
miel  rosat  qui  sont  les  meilleurs  moyens  de  fa- 
voriser la  pullulation  des  micro-organismes,  en 
particulier  du  Leptothriso  buccali8,en  les  rempla- 
çant par  des  gargarismes  légèrement  phéniqués 
ou  additionnés  d'un  antiseptique  que  le  médecin 
préférera. 

A  côté  de  ces  soins  spéciaux,  il  en  est  d'autres 
qui  ont  aussi  une  très  grande  importance,  car 
c'est  en  remontant  directement  à  la  cause  que 
Von  agira  plus  cfflcacement  sur  lu  lésion.  En 
effet,  la  carie  dentaire  est  le  plus  souvent  en- 
gendrée par  les  lésions  pathologiques  des  voies 
digestives  dans  lesquelles,  par  suite  d'iuflam- 
mation  continuelle  ou  successive,  il  s'établit 
des  sécrétions  acides  qui  causent  de  grands 
ravages,  par  l'influence  de  certaines  diathëses 


envahissant  l'économie  tout  entière.  Le  dentiste 
fera  œuvre  de  sagesse  en  conseillant  h  son  pa- 
tient de  consulter  le  médecin  de  famille  pour 
qu'il  le  seconde  par  ses  prescriptions  cl  qu'ils 
arrivent  ensen)ble  à  une  règle  de  conduite 
permettant  au  dentiste  de  triompher,  au  lieu 
de  voir  tous  ses  efforts  perdus  au  bout  de 
peu  de  temps  par  suite  d'une  hygiène  mal  en- 
tendue. 

L'importance  d'un  traitement  général  est  tel- 
lement évidente  que,  de  tous  côtés,  on  a  cherché 
à  appliquer  au  traitement  de  la  carie  dentaire 
le  phosphate  de  chaux.  Nous  pensons  que  son 
administration  a  été  bien  souvent  faite. incon- 
sidérément. 

Le  phosphate  de  chaux  n'est  pas  soluble  dans 
l'eau,  et  pour  le  rendre  soluble,  on  est  obligé 
de  recourir  aux  acides.  On  a  alors  le  phosphate 
de  chaux  acide  ou  biphosphate,  le  phosphate  mo- 
no-calciquCy  le  chlorhydrophosphate  de  chaux,  le 
lactophosphaie  de  chaux,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  préparations  extrêmement  acides 
sont  plus  nuisibles  qu'utiles,  puisqu'on  doit, 
avant  tout,  combattre  les  acides  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  la  carie  dentaire.  C'est  ce  qu'a 
d'ailleurs  démontré  M.  Jolly,qui  depuis  quinze 
ans  étudie  cette  question,  quand  il  dit  : 

Il  est  absolument  faux  que  le  phosphate  de  chaux 
administré  en  solution  acide  soit  assimilable.  Pour  cola 
suivons  ce  corps  à  travers  les  différents  organes  de 
Tappareil  digestif.  Le  liquide  arrive  dans  l'estomac  :  il 
ne  modifie  pas  la  réaction  du  suc  gastrique,  mais  il  en 
augmente  considérablement  l'acidité.  Après  avoir  fran- 
chi le  pylore,  la  masse  acide  arrive  dans  Tintestin  et 
subit  la  double  action  alcaline  du  suc  pancréatique 
et  du  suc  entérique,  laquelle  a  pour  effet  de  neutra- 
liser presque  complètement  Tacidité  du  chyme  afin  de 
permettre  à  la  pancréatine  l'achèvement  de  la  diges 
tion  des  matières  alimentaires,  transformation  qui  ne 
peut  s*opérer  que  dans  un  milieu  à  peu  près  neutre. 
Dans  ces  conditions,  le  phosphate  acide  de  chaux  est 
saturé  par  Talcali  des  sucs  digestifs  [U  soude)  ;  son 
acide  phosphorique  se  scinde  en  deux  parties  égales 
dont  Tune  servira  à  former  un  équivalent  do  phosphate 
de  soude  neutre  et  Tautre  requerra  un  équivalent 
de  phosphate  de  chaux.  Il  est  facile  de  constater  par 
des  expériences  in  vitt*o  que  les  réactions  se  passent 
bien  de  cette  manière.  Or,  des  deux  phosphates  formés 
dans  la  masse  du  chyme,  le  phosphate  de  soude  sera 
entraîné  dans  le  chyme,  tandis  que  le  phosphate  de 
chaux  insoluble  sera  précipité  en  presque  totalité  et 
il  n'en  sera  entraîné  que  la  très  minime  quantité 
qui  est  dissoute  à  la  faveur  de  la  faible  acidité  du 
chyle. 

L'observation  attentive  des  phénomènes  physiolo 
giqnes  démontre  donc  qn^en  administrant  des  solu- 
tions acides  de  phosphate  de  chaux  quelles  qu'elles 
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Les  urëiqiies  (1)  relireront  certainement  de  i 
bons  effets  de  l'administration  du  bromure  de 
lythium,   1  gramme  par  jour,  ainsi  que  des  I 


collutoires  et  poudres  denll^ices  ayant  pour 
base  le  carbonate  de  soude  ou  le  bromure  de 
Iflhium, 


ABCÈS  ALVÉOLAIRES 


L'abcès  alvéolaire  est  une  des  complications 
les  plus  fréquentes  de  la  carie  dentaire. 

Suivant  Uarria  {"1),  la  lymphe  plastique  corn* 
mcDce  par  se  former  k  l'cxtrëmilë  de  ta  racine; 
cette  lymphe  se  condense  en  un  sac  ou  kysle 
(fig.  1922)  qui  embrasse  étroitement  la  radne 
près  de  son  sommet,  ses  parois  s'épaississent, 
les  fonctions  de  sécrétion  et  d'absorption  s'; 
accomplissent,  la  suppuration  s'établit  et  il  se 
forme  du  pus  au  centre  du  sac 

Nous  ne  saunons  partager  complètement 
celle  explication  donnée  par  Harrls  au  sujet  de 


tig.  19!t.  —  Section  d'un  maxillaire  lupérieur  dé- 
moniniit  un  abcès  alvéolaire  lar  une  incitiTa  né- 
diana  supérieare  ('). 

(*)  a,  gencive  ;  b,  oa  maiillalre  ;  c,  point  de  la  dent 
ob  doit  se  pratirtuer  la  trépanation  ;  d,  vodte  palatine  ; 
e,  onverture  de  U  fistule  dentaire  ;  f,  indaWe  mon- 
trant le  canal  de  ta  dent  rempli  d«  pus. 

la  présence  constante  d'un  sac  à  l'exlrémité  des 
racines  enflammées. 

-Dans  les  abcès  dentaires,  comme  dans  tous 
les  abcès,  dés  que  l'innammation  est  confirmée, 
il  s'établit  une  vascularité  qui  constitue  des 
bourgeons  charnus  et  est  l'origine  de  fongo- 
sités  ;  ces  fongosités  entrent  en  suppuration,  le 
pus  refoule  le  tissu  cellulo-Bbreux  Intra-alvéo- 
ïaire,  ce  lissii  se  feutre  et  établit  un  foyer  dont 
les  parois  sont  formées  par  ce  même  tissu, 
tandis  que  la  lymphe  plastique  est  au  contraire 
un  élément  de  réparation  et  de  cicatrisation. 

(l)Bcacbercin,  De  racide  urique  dont  la  m/idc  ef 
dont  le  mucus  nasal.  Comptes  rendus  Aeadémit  da 
stienees,  le  mai  ISSâ. 

(1)  Harria.  Austcn  et  Andriau,  Traité  de  tort  du 


La  production  du  pus  n'es!  pas  une  sicrélion 
(le  sac  ne  serait,  croyons-nous,  suivant  Harris, 
qu'une  véritable  membrane  f  y ogénique)  ;  la  couche 
dite  'pyoginiqae  (\),  unAaA  ellç  existe,  est  donc 
consécutive  à  l'accumulation  du  pus  au  fond  de 
l'alvéole,  entre  la  dent  et  la  paroi  alvéolaire. 

Le  pus  est  une  humeur  (!)  de  production  ac- 
cidenlelle,  composée  d'un  sérum  qui  tient  en 
suspension  des  leucocytes  (ou  globules  de  pus). 
Ce  produit  varie  suivant  la  nature  de  l'organe 


Fig.  1923.  —  Section  d'une  dent  et  d'un  procts  alvéO' 
laire  dénontrant  le  résultat  d'un  alicè*  alvéolaire 
dans  une  bicuspida  tupérieure. 

malade,  le  degré  et  la  nalure  de  l'inflammation; 
or  nous  ne  voyons  pas  pourquoi,  le  pus  n'étant 
pas  une  sécrélion,  la  suppuration  s'étaiit  élablie 
d'elle-même  par  suite  de  l'inflammation  h 
l'apex  de  la  racine,  ne  se  trouverait  pas  entre- 
tenue par  la  présence  seule  de  cette  racine  dé- 
pourvue de  vilalilé,  remplissant  le  même  rûle 
qu'une  nécrose,  qu'un  corps  étranger. 

A  mesure  que  le  pus  s'accumule,  il  presse 
sur  les  parois  de  l'alvéole,  qui,  par  une  sorte  de 
travail  à  la  fois  chimique  et  physique,  se  détruit 
progressivement;  il  se  forme  ainsi  un  oriUee 

(1)  Ch.  Bobin  in  Litlré,  Ditt.  dt  médeciTU.  1S«  ùdî- 
tion,  I8M,  article  Ptogënioug  (McHBiiAriES  p.  UT,. 

(î)  Cil.  Robin  in  Littré,  Dict.  de  médefine,  15'  édi- 
tion, article  Leucocytes,  ji.  900. 
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sur  un  des  côtés  de  l'alvéole  par  où  le  pus,  arri- 
ranl  en  conlacl  des  parties  molles  environ- 
nantes, les  comprime  et  les  détruit  (fig.  1923). 

n  e5t  un  Tait  constaté  tous  les  jours,  à  savoir 
que  les  liquides,  les  tumeurs  molles  absorbent, 
détruisent  les  surfaces  osseuses. 

Labcès,  s'il  est  aigu  (abcès  chaud),  une  fois 
formé  sera  ouvert  ou  s'ouvrira  de  lui- môme, 
ou  il  s'établira  une  sécrétion  persistant  {abcès 
ff-oid)  indéfiniment,  tant  que  la  cause  existera. 
Ce  pus  fusera  directement  le  long  de  la  paroi 
alvéolaire,  déjà  décollée,  et  s'échappera  par 
le  bord  libre  de  la  gencive  (fistule  alvéolaire), 
ou  il  se  fera  une  issue  sur  la  gencive  même, 
an  point  correspondant  à  l'extrémité  de  la 
racine,  cause  du  délit  [fistule  gingivale);  de 
là  une   péricémentite   chronique.    La  racine 


tf- 


Fig.  1924.  —  IncisÎTO  entourée  de  son  alvéole  mon- 
trant la  péricémentite  chronique  avec  exfoliation  du 
cément  (*) . 

(*)  a,  point  où  parait  le  pus  ;  b,  «xfoliation  du  cé- 
ment ;  d,  eut  de  la  gencive  tuméfiée  et  ramollie. 

dès  lors  dépourvue  de  son  moyen  d'attache 
sera  fortement  compromise  fig.  i924\  Dans  les 
cas  plus  graves,  principalement  à  la  mâchoire 
inférieure,  le  pus  peut  venir  se  faire  jour  à  la 
joue  (fistule  cutanée),  ou  pénétrer  à  la  mâchoire 
supérieure,  soit  jusque  dans  le  sinus  maxil- 
laire supérieur,  soit  à  la  voûte  palatine,  comme 
cela  se  voit  fréquemment  pour  la  petite  inci- 
sive (fistule  muqueuse),  L*abc6s  alvéolaire  est 
borgne  quand  il  n*a  pas  de  contre-ouverture 
à  l'extérieur;  il  est  complet  quand  précisé- 
ment il  est  terminé  par  une  fistule  (i).  Nous 
diviserons  les  fistules,  suivant  la  cause  qui  les 
entretient  :  en  fistules  dentaires  proprement  dites, 
c*est-à-dire  celles  qui  sont  liées  directement  à 
la  vitalité  d'une  dent  et  dont  le  pus  est  toujours 
en  relation  directe  avec  Talvéole  ;  en  fistules 
odontopathiques,  c'est-à-dire  celles  qui  ont  pour 
origine  une  portion  du  système  dentaire,  la  dent 
étant  une  cause  indirecte,  et  n'ayant  pas  de 
communication  avec  l'alvéole. 

(1)  L.  Ricliaad,  Essai  sur  les  fistules  dentaires,  Thèse. 
Paris,  1877. 


Suivant  leur  siège  on  aara  les 

Fistules  alvéolaires; 

—  gingiTaleti 

—  muqueuses  ; 

—  cutanées, 

ou  gingivo-cutanées,  ou  maco-gingivales  selon 
qu'elles  auront  des  ouvertures  situées,  Vnnt  en 
dedans  de  la  cavité  buccale  et  l'autre  sur  k  pesa, 
sur  la  muqueuse  ou  sur  la  gencive  ;  elles  leiont, 
suivant  leur  marche,  chroniques  avec  intarndt- 
tences,  ou  continuettes. 

La  fistule  gingivale  se  caractérise  par  une 
petite  excroissance  rouge,  molle,  fongueuse,  qui 
flotte  sur  la  gencive  ;  elle  fait  l'office  d'une  soa- 
pape  située  au-dessus  de  l'orifice  de  la  ftstole. 

Dans  la  fistule  alvéolaire,  le  bourrelet  de  li 
gencive  qui  borde  la  dent  est  décollé  et  laisse 
suinter  du  pus  tout  le  long  de  la  racine,  dont 
un  des  côtés  est  entièrement  dénudé. 

Les  fistules  cutanées  off'rent  une  légère  dé- 
pression sur  le  tégument  externe,  leur  ouve^ 
ture  est  circonscrite  par  une  auréole  rose  avec 
un  infundibulum  que  Chassaignac  a  comparé  à 
un  cul  de  poule  ;  la  peau  est  très  adhérente  à  It 
surface  osseuse  sous-jacente.  L'ouverture  est 
tantôt  bouchée  par  du  pus  passé  à  l'état  concret, 
tantôt  elle  laisse  couler  continuellement  un  li- 
quide purulent  qui  irrite  la  peau  dans  le  voisi- 
nage. 

Ces  dernières  fistules  sont  dues  soit  à  une  dent, 
soit  à  une  ostéite,  ou  sont  surtout  le  résultat  de 
véritables  phlegmons  péri  maxillaires  s'accompa- 
gnant  d'une  inflammation  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Ainsi  que  nous  l'enseigne  le  profes- 
seur GosseUn  dans  ses  leçons  (i),  ces  accidents 
secondaires  sont  particulièrement  fréquente 
chez  les  individus  lymphatiques,  scrofuleox, 
syphilitiques. 

Les  lymphatiques  des  gencives,  dil-il,  parti- 
cipent à  l'inflammation  du  ligament  alvéolo- 
dentaire  ;  l'inflammation  s'étendant,  il  peatr6sa^ 
ter  plusieurs  foyers  purulents  qui  attaquât  le 
cément  et  le  périoste  de  l'os  maxillaire  lul- 
môme,  d'où  des  ostéites  dont  les  séquestres 
entretiennent  une  suppuration  de  mauvaise 
nature  et  abondante. 

On  constate  une  espèce  de  corde  tendue  qui, 
sous  la  pression  du  doigt,  indique  le  trajet  de 
la  fistule.  Dans  quelques  cas,  les  abcès  s'outrent 
directement  dans  l'antre  d'Highmore  par  le  seul 

(I)  Gosselin,  Abcès  et  fistules  dentaires,  Clin^m 
chirurgicale  de  la  Charité,  3«  édition,  Paris,  lS79r 
p.  263,  t.  II. 
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faitanatomique  que  les  racines  de  certaines  dents 
pénètrentjusquedansle  sinus,  ou  n'en  sont  sépa- 
rées que  par  une  lamelle  osseuse  extrêmement 
mince,  de  sorte  que  l'inflammation  de  la  mem- 
brane pénoslique  donnant  naissance  à  du  pus 
perfore  la  cloison  ou  y  arrive  directement.  Il  se 
forme  alors  un  abcès  du  sinus  qui  se  fait  jour  à 
Textérieur  sur  la  joue  ou  dans  la  cavité  buccale. 

Dans  les  fistules  dentaires  proprement  dites, 
contrairement  à  M.  Chambounaud  (1)  qui 
considère  la  dent  elle-même  comme  un  corps 
étranger  entretenant  Tabcès  alvéolaire  chro- 
nique, avec  fistule,  nous  soutenons  que  presque 
toujours  c'est  la  pulpe  dentaire  seule  qui  s'étant 
enflammée  doit  être  considérée  comme  la  véri- 
table cause  du  délit.  Ceci  est  très  important  à  bien 
établir  au  moment  du  diagnostic,  afin  de  diriger 
un  traitement  véritablement  rationnel  (2). 

Ce  n'est  que  dans  certaines  conditions  spé- 
ciales comme  pour  les  dents  dont  les  racines 
ont  leur  sommet  altéré,  soit  par  une  dégéné- 
rescence des  corpuscules  du  cément,  ostéite  raré- 
fiante, ou  une  hypertrophie  de  ces  mêmes  or- 
ganes, ostéite  condensante j  ou  enfin  dans  le  travail 
de  la  dent  de  sagesse  par  un  enkystement 
au  milieu  des  os  maxillaires,  que  la  dent  est 
bien  en  totalité,  totius  substanti«,  la  cause  d'une 
fistule  odontopathique  (3). 

Pour  bien  comprendre  tous  les  désordres  de 
la  dent  de  sagesse,  il  est  essentiel,  dit  Toirac  (4), 
de  Aure  remarquer  que  lorsqu'une  dent  parait 
sur  le  bord  gingival,  la  racine  n'a  point  encore 
acquis  tout  le  développement  qu'elle  doit  avoir 
un  jour.  La  partie  qui  termine  cette  racine  est 
encore  pulpeuse  et  ne  s'allonge  que  peu  à  peu. 
C'est  au  fur  et  à  mesure  que  ce  travail  s'opère 
que  la  couronne  se  montre  de  plus  en  plus  en 
dehors,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  extérieu- 
rement à  sa  hauteur  naturelle,  semblable  en 
quelque  sorte  à  un  ressort  en  spirale  dont  le 
point  d'appui  fixé  dans  la  m&choire  se  déve- 
lopperait en  portant  ses  anneaux  en  haut.  Le 
fait  est  que,  dans  l'ordre  normal,  la  racine  des 
dents  ne  se  porte  point  en  bas  pendant  leur  ac- 
croissement. En  un  mot,  elles  croissent  de  l'in- 
térieur à  l'extérieur;  d'où  il  suit  que  silacou- 

(1)  Chambounaud,   Des  fiituies   dentaires,   ihèse, 

Paris. 

(2)  Am.  Forget,  Des  anomalies  dentaires,  1869. 

(8)  Tomes,  Traité  de  chirurgie  dentaire,  tradact. 
franc,  de  Darin,  Paris,  1873. 

(4)  Toirac,  Mémoire  sur  les  diverses  espèces  de  dé- 
viations dont  est  susceptible  la  dernière  dent  molaire 
et  sur  les  accidents  qui  peuvent  accompagner  sa  sor- 
tie, in  Bévue  médicale,  1828,  t.  I,  p.  396. 


ronne  d'une  dent  qui  pousse  trouve  un  obstacle 
assez  puissant  pour  l'arrêter  dans  son  évolution, 
la  racine  s'allongeant  toujours  par  le  fait  de 
l'ossification  doit  nécessairement  déterminer 
une  pression  vers  son  extrémité  inférieure  en 
occupant  une  place  qui  ne  lui  est  point  ménagée 
par  la  nature.  De  là,  la  cause  de  toute  une  série 
d'accidents. 

Cette  racine  presse  contre  l'os,  l'irrite  en  le 
comprimant  et  développe  une  inflammation 
osseuse  ;  d'où  un  phlegmon  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  qui  s'ouvr^dans  le  tégument  externe 
et  ne  pouvant  se  refermer,  tant  que  la  cause 
existe,  forme  une  fistule;  dans  ce  cas,  à  moins 
que  le  pus  de  l'abcès  n'eût  amené,  par  une 
ostéite  consécutive,  la  destruction  de  la  lamelle 
du  tissu  compact  qui  le  séparait  de  l'alvéole, 
cette  dent  ne  communique  pas  avec  le  foyer 
purulent  (!)• 

Ganses. 

Les  principales  causes  des  abcès  alvéolaires 
sont  la  carie,  la  pulpite  chronique,  l'évolution 
de  la  dent  de  sagesse,  les  ostéites  du  corps  de 
l'os  maxillaire. 

Les  causes  indirectes  sont  la  périodontite  qui 
peut  tenir  à  une  autre  cause  qu'une  lésion  de  la 
dent;  elle  peut  être  rhumatismale,  à  frifjore, 
traumatique,  syphilitique,  aiguë  ou  chronique  ; 
l'obturation  intempestive  de  certaines  dents,  les 
chutes,  les  coups  ou  lésions  traumatiques,  les 
excroissances  de  gencives,  les  luxations  et  frac- 
tures, l'usure,  le  limage  mal  compris,  les  dents 
à  pivot,  certains  pansements  mal  faits  comme 
l'arsenic,  les  gingivites,  les  corps  étrangers,  la 
transplantation,  la  réimplantation. 

Enfin  une  cause  qui  parait  avoir  été  longtemps 
ignorée  est  la  désorganisation  spontanée  de  la 
pulpe  dentaire,  qui,  sans  aucun  signe  d'inflam- 
mation apparente,  se  mortifie.  Ce  phénomène 
qui  procède  lentement  doit  évidemment  tenir 
plutôt  à  des  causes  générales  que  locales,  telles 
que  la  cachexie,  l'anémie,  le  rhumatisme. 

Symptômes. 

La  douleur  d'un  abcès  alvéolaire  s'annonce 
d'abord  par  des  accidents  généraux  :  fièvre,  cé- 
phalalgie, inappétence,  de  légers  frissons  ;  la 
douleur,de lancinante  et  aiguë,  devient  pulsative, 

(1)  Heydenreicli,  Des  accidents  de  la  dent  de  sa- 
gesse, 1878,  p.  79.  —  Chambounaud,  Des  fistules  den- 
taires, thèse,  Paris.  —  Cunoy,  Des  déviations  de  ta 
dent  de  sagesse  inférieure  et  de  leurs  accidents,  thèse, 
Paris,  187G. 
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plus  proroDde,  aUaDt  en  augmenUDl  d'intenùU 
flt  accompagnée  d'un  senliment  de  pesanteur 
auquel  succède  la  fluctuation,  douleur  au  point 
correspondant  de  l'extrëmité  de  la  racine,  rou- 
geur violacée  de  la  genci*e.  l.e  pus  est  alors 
formé  et  la  douleur,  moins  vive  déjà,  cesse  dès 
qu'il  trouve  une  issue.  Le  temps  nécessaire  à  la 
formation  de  ces  abcès  varie  suivant  la  dent, 
suivant  le  tempérament:  en  général,  c'est  tou- 
jours une  période  de  trois  k  dix  jours.  Les  ca- 
nines doQt  les  racines  sont  fort  longues  néces- 
sitent un  plus  long  espacg  de  temps  pour  que 
i'abcés  se  fasse  jour  à  la  gencive. 

L'écoulement  des  fistules  succédant  aux  abcès 
«Iréolaires  est  essenliellement  variable;  quelque- 
Cois  il  est  si  minime  que  le  patient  ne  s'en  aper- 
<;oit  que  par  une  légère  pesanteur  dans  la  gen- 
civn  et  un  mauvais  goût  qui  se  répand  dans  la 
bouche  dans  les  mouvements  de  succion.  D'au- 
tres fois,  il  est  plus  abondant  et  donne  à  l'ha- 
leine une  odeur  repoussante,  surtout  si  des  es- 
quilles osseuses  sont  emprisonnées  dans  le  trajet 
fisluleux.  Le  liquide  prend  le  caractère,  la  cou- 
leur et  l'odeur  du  pus  des  os  nécrosés.  Quand 
il  se  fait  jour  à  l'extérieur,  il  se  concrète  facile- 
ment et  forme  des  croûtes  qui  rendent  l'Écoule- 
ment intermittent;  l'acidité  de  l'écoulement 
provoque  tout  autour  une  irritation  de  la  peau. 

Traitement. 

Un  abcès  alvéolaire  aigu  [abcès  chaudj  étant 
la  conséquence  d'une  përiodontite,  on  peut  es- 
sayer, dès  le  début,  de  l'application  d'une  ou  deux 
sangsues  sur  la  gencive  au  niveau  du  sommet 
de  la  racine,  ou  d'une  légère  couche  de  collodion 
«antharidé,  ces  moyens  apaisent  souvent  la  dou- 
leur et  quelquefois  même  arrêtent  lu  formation 
de  l'abcès. 

On  pourra  remplacer  les  sangsues  par  l'aspi- 
rateur Du  Bouchet  dont  on  fera  une  ou  deux  ap- 
plications dans  la  même  journée. 

On  aidera  l'écoulement  du  sang  par  des  fomen- 
tations de  camomille  et  de  pavot,  qui  favorisen 
le  processus  inflammatoire  en  activant  la  circu- 
lation, dégorgent  la  tension  des  vaisseaux 
atténuent  la  congestion  et  la  tendance  à  l'exsu- 
dation. 

On  se  gardera  bien  d'appliquer  les  cataplasmes 
à  la  surface  externe,  malgré  le  calme  incon- 
testable qu'ils  procurent,  car  ils  amèneraient 
l'ouverture  de  l'abcès  à  l'extérieur,  ce  que  l'on 
doitéviteravant  tout;  aussi  c'est  pourcelle  raison 
que  nous  conseillons  des  applications  de  figues 
sèches  bouillies  dans  du  lait  ou  do  l'eau  de  gui- 


mauve sur  la  gencive:  cea sortes  de catipluui 
locaux  déterminent  proDi ptement  la  sapponliaa 
sur  la  partie  gingivale,  seules  les  famigâlioMle 
sureau  seront  permises  extérieurement.  Si  W 
téguments  internes  sont  par  trop  lum^lici.  d 
malgré  ces  soins  que  nous  appellerons  prÉten- 
tirs,  l'abcès  continue   sa   marche,  la  pfcntière 
condition  est  de  donner  une  issue  pRWpple  d 
large  au  pus.  CerUins  aoleurs  coDHicat  d'at- 
tendre, pour  faire  l'incision,  queU|nmKit 
distendue  par  la  suppuration,  il  o'jaH 
raison  pour  attendre  ce  dilui.  Dès  ^Uti-  j 
méfaclion  inflammatoire  se  manifeale,  k  tl 
de   bistouri  est  utile  pour    dimiaoer  h  m- 1 
gestion,   pourvu  que  celte  incision  toit  liigï  1 
et  faite  de  bonne  heure.  Il  faut  avoir  sois  Je  1 
diriger  le  tranchant  de  l'instnimenl  du  cAK  k  : 
l'os,  sans  quoi  on  pourrait  s'exposer  à  Ustrlte*  1 
tère  faciale  en  portant  le  bistouri  de  )a  p 
à  la  joue.  Nous  avons  des  exemples  (i 
où  il  y  a  eu  nécrose  avec  exfoliatîou  de  Psi  H 
par    suite    de  temporisation   dans    riacitiia.j 
D'après   une    expérience    de    tous   les  j 
nous  insistons  sur  les  avantages  de  s 
pour  cette  ouverture  du   galvana-caulèrt,  I 
thermo-cautère  ou  du  cautère  actuel,  de  p' 
férence  à  l'emploi  du  bistouri.  La  poclie  del'il 
ces  se  maintient  ainsi  béanli?  pendant  quelfn 
jours,  grâce  à  leschare  produite,  ei  se  ri* 
complètement.  Une  petite  injection  iode«Iiill 
à  la  suite  de  cette  ouverture,  dans  la  pochi  4 
l'abcès  sera  une  bonne  précaution  e 
rera  l'antiseplicité.  On  prescrira  dans  U  f 
née  des  bains  de  bouche  fréquent 
mélange  suivant  : 

^  EoD  de  guimiuve  et  de  pavot. 

Additionnée  de  7  k  S  gouttes  decblorarom'il 
a  trop  de  doalenr. 

Si,  malgré  tout,  l'abcès  s'ouvrait  t  l'ei 
il  faudrait  au  plus  vite  extraire  Is  d 
racine  cause  du  délit.  D'ailleurs  ilesltt 
que  l'on  suppose  la  dent  ou  les  dents  M{ 
de  rendre  des  services,  uae  ïo'm  VaM»  dl 
laire  terminé,  sans  quoi  on  ne  devrai!  puH 
ter  à  commencer  par  l'extraction  qui  •> 
seul  moyen  défaire  avorter  l'abcès,  ûa* 
tra  en  garde  contre  un  préjugé  r 
ment  encore  trop  répandu,  qui  défeodfl 
les  dents  seules  causes  des  inflar 
des  parties  circon voisines.  L'extraction  1^4 
leurs  plus  facile,  elle  est  seulement  on  p»B 
douloureuse,  mais  ce  n'est  pas  là  une  ti~ 
tion  empêchant  de  recourir  i.  une  opifs'>'''j 
indispensable  que  de  retirer  une  dent  po 
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être  comparée  à  un  corps  étranger  :  une  épine 
dont  la  présence  entretiendrait  une  grave  in- 
flammation. 

Hais  si  l'abcès  est  chronique  (abds  fi-oid),  pro- 
voquant une  ou  plusieurs  Sstules,  le  premier 
point  est  d'en  rechercher  la  cause  et  l'étendue  ; 
pour  cela  on  doit  se  servir  d'une  sonde  mousse 
légèrement  Qenible.  Si  le  passage  de  cette  sonde 
est  douloureux,  on  injecterai  ou  3  gouttes  d'une 
solution  à  20  p.  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
dans  le  trajet  fistuleux,  qui  déterminera  une 
aneslhésie  locale  sufQsante  pour  faire  un  exa- 
men sérieux.  Il  importe  avant  tout  de  diriger  le 


Fig.  I93&.  —  Galvano-untère  pour  pratiquer  la  flitole 
artiflcletle  gingivale  et  pour  réprimer  les  bourgeons 
cbtrnus  des  goncivo». 

traitemenl  sur  la  cause  et  non  sur  l'eifet.  Si 
l'abcès  est  dQ  à  une  dent  cariée,  la  première 
condition  est  de  la  désoblurer  si  elle  l'est  et,  si 
«Ile  ne  l'est  pas,  de  débarrasser  les  canaux 
de  toute  parcelle  de  pulpe  en  désorganisation. 
L'opération  est  Tacile  quand  l'abcée  est  complet  ; 
mais  elle  devient  dëlicale  quand  l'abcès  est 
borgne,  car  dans  ce  dernier  cas  il  faut  éviter  de 
faire  passer  au-delà  de  l'apex  des  fragments  de 
pulpe  désorganisée.  Aussi  est-on  obligé  quelque- 
fois d'établir  une  lislule  artificielle  au  moyen  du 
galvano-cautère,  ou  du  thermo-caulëre  de  Pa< 
quelio  (2)  qui  a  plus  de  résistance,  car  dans  ce 

(I)  E.  Brasseur,  Étude  d«  chirurgie  dentaire,  1879, 
p.  69. 

(î)  Voy.  Encyclopédie  de  chirurgie,  l.  II,  p.  bh  el 
tlg.  309  k  230. 
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cas  le  cautère  doit  être  enfoncé  dans  la  gencive, 
au  niveau  et  dans  la  direction  du  sommet  de  la 
racine,  assez  profondément  pour  pénétrer  jus- 
qu'à l'alvéole  (voir  fig.  1923).  Le  cautère,  contrai- 
rement à  son  emploi  dans  les  hémorrbagîea,  doit 
être  chauffé  à  blanc,  il  sera  également  prudent 


FIg.  I9!6.  —  Section  de  ta  mtclioire  laférleure  mon- 
trant l'tbcès  dtns  lei  racines  d'une  seconde  groue 
molaire  at  la  métliode  de  produire  la  flttale  utifl- 
cielle  suivant  farrtr. 

de  se  faire  aider  par  un  aide  pour  protéger  les 
lèvres  ou  les  gencives,  à  l'aide  d'un  abaisse-lan- 
gue, du  contact  de  l'instrument. 

Farrar  a  conseillé,  pour  praUquer  la  fistule 
artificielle,  un  moyen  radical  qui  consiste  à  por- 
ter la  couronne  d'un  trépan,  suivant  la  méthode 
enseignée  par  Martin  (de  Ljon),  sous  la  gencive 
au  point  correspondant  de  la  racine  malade 
(flg.  1926).  Malgré  les  nombreux  cas  de  guéri- 
son  cités,  nous  pensons  à  priori  qu'il  est  tou- 
jours difficile  de  pouvoir  tomber  avec  le  trépan 
à  l'endroit  précis  de  l'abcès  de  la  racine  pour 
la  réséquer  nettement. 

Dans  les  abcès  complets,  nous  avons  pour 
habitude,  une  fois  les  canaux  radiculaires  bieo 


ouverts,  de  pousser  d'abord  une  injection  d'eau 
oxjgénée  ou  bi-oxjde  d'hydrogène  à  l'aide  d'une 
seringue  de  Pravaz  ou  mieux  de  celle  modifiée 
par  Farrar  ainsi  que  l'indique  la  figure  1927,  dont 
lacanuleprèalablenient  entourée  de gutla-percha 
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force  rinjection  de  chasser  aa-dévant  d'elle  tous 
les  résidus  impurs  et  les  amène  à  l'extérieur. 

Au  contact  de  l'eau  oxygénée,  le  pus  est  dé- 
composé immédiatement,  phénomène  qui  se 
manifeste  par  un  rapide  dégagement  de  gaz  (i). 
Nous  pansons  ensuiteles  canaux  radiculaires  avec 
du  coton  imbibé  soit  de  glycérine  additionnée 
d'acide  thymique,  de  créosote  de  hélrc  ou  enfin 


de  sulfo-carbol  et  nous  recouTroni 
percha.  Si  on  ne  peut  enfoncer  la  es 
seringue,  on  met  une  mèche  bien 
créosote,  et  avec  une  boulette  de  gui 
le  liquide  à  pénétrer  dans  les  cana 
alors  immédiatement  une  gouttelett 
antiseptique  pénétrer  au-delà  de  la 
blanchit  à  son  contact;  pratiquemen 


Fig.  1928.  —  Aspirateur  de  Farrar  au  1/4  de  sa  grandeur  naturelle. 


quefois  impossible  de  retirer  tous  les  tissus 
désagrégés  comme  dans  les  racines  fortement 
recourbées  ou  très  aplaties  sur  elles-mêmes  ;  il 
est  préférable  alors,  selon  nous,  au  lieu  de  ris- 
quer de  faire  fausse  route  et  de  tourmenter  inu- 
tilement ces  racines  par  des  forages  laborieux, 
de  pratiquer  des  aspirations  à  Taide  de  l'aspira- 
teur (fig.  1928),  ou  de  traiter  ces  restes  de  pulpes 
dentaires  de  façon  à  les  rendre  complètement 
aseptiques. 

Wilkersemer  a  proposé  un  médicament  qui 
nous  a  donné  d'excellents  résultats,  mais  ce 
praticien  voulant  garder  sa  formule  secrète,  nous 
ne  saurions  la  recommander. 

Spence  Bâte,  F.  R.  S.  Plymouth  (2),  dit  qu'il 
ne  connaît  pas  de  meilleurs  antiseptiques  pour 
les  tissus  musculaires  ou  vitaux  que  la  gly- 
cérine, sans  pouvoir  en  expliquer  la  raison  ; 
mais  il  s*appuie  sur  ce  fait  qu'il  a  conservé  pen- 
dant longtemps,  lors  des  recherches  parle  gou- 
vernement britannique  à  bord  du  Challenger^  des 
crustacés  très  délicats  sans  qu'ils  aient  éprouvé 
lu  moindre  altération  dans  leur  densité  et  dans 
la  structure  de  leur  tissu;  au  bout  de  deux  ans, 
ces  poissons  étaient  aussi  frais  que  s'ils  venaient 
d'être  péchés.  Non  seulement,  dit-il,  la  glycérine 
préserve  les  tissus  bien  portants,  mais  elle  main- 
tient au  même  état  ceux  qui  ne  sont  que  partiel- 
lement décomposés  ;  elle  réduit  promptement 
les  inflammations  topiques. 

La  glycérine  convient  également  quand  il 
faut  enlever  la  pulpe  :  elle  empêche  l'air  d'arri- 
ver jusqu'aux  tissus  irrités. 

Que  l'on  choisisse  tel  ou  tel  médicament,  ces 

(1)  L.  Larrivé,  Veau  oxyginéCy  ton  emploi  en  chi- 
rurgie, 1883,  p.  17  et  Obsorv.,  p.  42. 

[t]  Compte  rendu  Société  odontologique  de  New- 
York,  81  décembre  1875. 


pansements  seront  répétés  plus  ou 
quemment,  suivant  l'intensité  de  la  si 
Au  bout  de  quelques  jours,  si  les  mè< 
sans  odeur,  parfaitement  propres  et 
pourra  tenter  une  obturation  provis 

Si,  malgré  le  traitement,  la  fistu 
on  devra  élargir  son  ouverture  a 
cautère  et  pratiquer  par  cette  ouvert 
jections  de  quelques  gouttes  d'acide 
aromatique  pur  ou  coupé  d'eau  suivai 

Nous  ne  saurions  trop  recomn 
agent  qui  nous  donne  constamment  ( 
résultats  en  cicatrisant  rapidement  • 
interminables. 

L*>emploi  de  l'acide  sulfurique,  f( 
pandu  en  France,  fut  préconisé  en 
par  M.  0  Hill  (1).  II  n'est  pas,  dil- 
qui  rende  la  chirurgie  de  la  bouche  el 
plus  facile  et  efficace  si  on  sait  l'emp 

Acide  sulfurique  womaiique. 

Feuilles  de  menthe  poivrée.  /  ^       .^ 
»  »         frisée . .  \ 

Cannelle i 

Girofle '  àa        h 

Gingembre ^ 

Alcool  à  30O 400 

Acide  sulfurique  à  6âo 50 

Colorez  en  rose  avec  de  l'hir- 
canite 

Il  n'endommage  pas  les  tissus  mous 
vant,  La  persistance  de  ces  trajet 
tient  à  un  état  morbide  de  l'os  ou  de 
des  racines  dénudées.  Grâce  à  ces 
d'acide  sulfurique  aromatique,  non 
l'acide  guérit  l'abcès,  mais  il  dissout 

(1)  O  Hill,  Société  odontologique  de  New 
municatioD,  17  oct  1876. 
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rugosilés  de  l'extrémilé  de  la  racine;  seules  les 
parties  mortes  sont  intéressées  par  son  action 
et  la  partie  vivante  est  complètement  respectée. 
Dès  que  la  surface  osseuse  est  guérie,  nous  ter- 
minons le  traitement  par  un  médicament  qui 
nous  donne  d'excellents  résultats,  c'est  le  per- 
manganate de  potasse  : 

'^    Permanganate  de  potasse. .        1  gramme. 

Silicate  de  soude 1        — 

Eau 100        — 

Ces  dernières  injections  sont  surtout  préféra- 
bles dans  les  longs  trajets  et  vers  la  fin  du  trai- 
tement; par  son  élément  astringent  le  perman- 
ganate de  potasse  détermine  Faccolement  des 
lèvres  du  conduit  ûstuleux  ;  il  agit  alors  comme 
dans  le  canal  de  Turèthre  où  cet  effet  d*astrin- 
gence  a  été  si  bien  observé  par  M.  Bourgeois  (t). 

Si  malgré  ce  traitement  rationnel  les  fistules 
persistaient,  il  faudrait,  suivant  certains  auteurs, 
avoir  recours  à  l'extraction  pour  pratiquer  la 
replantation  ;  nous  avouons  n'y  avoir  jamais  été 
obligé  et,  sïl  est  beaucoup  plus  difficile  de  guérir 
un  abcès  sans  extraction  avec  replantation, 
h&tons-nous  de  dire  que  le  praticien  en  est  ré- 
compensé par  les  résultats.  Dans  la  replantation 
les  adhérences  de  la  dent  avec  son  ligament 
intra-alvéolaire  ont  été  brisées  et  souvent  un 
succès  passager  fait  croire  à  de  véritables  réus- 
sites, alors  qu'après  quelques  mois,  de  nouveaux 
abcès  décident  le  patient  à  se  débarrasser  défi- 
nitivement d'un  organe  si  nuisible. 

On  a  encore  préconisé  (2)  le  drainage  den- 
taire qui  consiste  à  obturer  la  dent,  tout  en 
laissant  une  issue  au  suintement  purulent. 
Cette  issue  tout  artificielle,  le  chirurgien  la 
fait  au  lieu  d'élection  où  elle  est  moins  exposée 
à  être  obstruée.  Elle  est  tantôt  pratiquée  au 
centre  de  la  matière  obturatrice  par  l'ajustement 
d'un  petit  tube  de  platine,  tantôt  en  dehors  à 
travers  l'épaisseur  même  de  la  dent  (opération 
deHullihen).  La  perforation  se  fait  au  collet  dans 
un  endroit  très  accessible  à  l'exploration.  De  cette 
façon  l'ouverture^est  recouverte  par  le  bord  libre 
de  la  gencive  qui  forme  une  véritable  soupape 
s'opposant  à  la  rentrée  des  matières  étrangères, 
et  permettant  à  l'écoulement  de  se  faire  de  de- 
dans en  dehors.  Mais  il  faut  avoir  le  soin,  con- 
trairement à  ce  qui  est  pratiqué  généralement, 
de  percer  la  dent  de  part  en  part  pour  que  l'on 
puisse  y  pousser  des  injections  antiseptiques. 

(1)  Bourgeois,  Essai  sur  l'action  du  permanganate 
de  potasse. 

(2)  Magitot,  Ricliaud. 


Nous  pensons  qu'aucun  chirurgien  véritablement 
soucieux  de  ce  nom  ne  consentira  à  laisser  sub- 
sister un  continuel  suintement  dans  la  bouche. 
Son  rôle  est  plus  élevé,  et  au  lieu  de  tourner 
ainsi  la  difficulté,  il  doit  l'envisager  en  face, 
l'attaquer  et  y  porter  remède.  Mieux  vaudrait  se 
débarrasser  de  suite  d'une  dent  que  de  conserver 
dans  la  bouche  un  tel  élément  d'infection,  et 
nous  ne  comprenons  pas  comment  des  praticiens 
sérieux  ont  préconisé  ce  mode  de  traitement . 

D'ailleurs  cette  petite  opération,  communé- 
ment appelée  opération  de  Hullihen,  a  été  mal 
interprétée  par  les  auteurs  qui  l'ont  rapportée  ; 
ce  chirurgien  n'avait  pour  but  que  de  détruire 
l'étranglement  de  la  pulpe  dans  la  pulpite,  par 
une  légère  saignée  qu'il  faisait  à  l'aide  d'un  petit 
foret  qui,  après  avoir  traversé  les  parties  dures 
de  la  dent,  pénétrait  jusqu'à  la  pulpe. 

Quand  l'abcès  est  entretenu  par  la  dent  de  sa- 
gesse, il  existe  souvent  une  constriction  de  la 
mâchoire  qu'il  est  parfois  difficile  de  vaincre  ;  ce- 
pendant, comme  à  l'aide  de  l'élévateur  il  faut  peu 


Fi  g.  1929.  —  Écarteur  des  mâchoires. 

de  place  pour  extraire  cette  dent,  il  est  rare  qu'on 
ne  distende  pas  assez  les  mâchoires  à  l'aide  de 
l'appareil  représenté  dans  la  figure  1929. 

Quelquefois  on  sera  dans  la  nécessité  d'ex- 
traire la  seconde  grosse  molaire  et  alors  l'évo- 
lution de  la]  dent  de  sagesse  se  faisant  libre- 
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ment,  les  accidents  cesseront  (Voir  Exiraetion 
des  dents  de  sagesse,  p.  569). 

Si  l'abcès  tient  h  la  présence  de  nécroses  ou 
de  causes  étrangères  aux  dents,  il  conviendra 
d'en  détruire  la  cause  avant  de  tenter  la  réunion 
des  lèvres  de  la  6stule;  dans  certains  cas  il  sera 
tion  de  faire  des  drainages  qui  assureront  ou  pus 


Fig.  1930.  —  Coupe  du  sinqs  miiilUIre  montrant  la 
position  da  la  canule  pendant  ans  loJeeUou  (gran- 
deur naturelle). 

un  écoulement  au  dehors.  Tant  que  le  Tond  de 
l'abcès  ne  sera  pas  guéri,  des  injections  iodées  : 


loduro  ds  potaaalum 
Eau 


]&        — 


seront  faites  dans  ces  trajets  fistuleux  ouverts 
largement,  au  fer  rouge,  et  les  nécroses  seront 
touchées  à  l'acide  sulfurique  aromatisé  (1). 

Dans  l'intervalle  des  pansements  [pour  éviter 
que  le  pus  ne  passe  dans  les  voies  digestives)  on 
fera  laver  la  bouche  quatre  à  huit  fois  par  jour 
avec  de  l'eau  salée,  que  l'on  injectera  au  besoin 
dans  la  plaie  à  l'aide  d'une  seringue  (2). 

11  peut  se  faire  que  l'extraction  de  la  racine 
malade  soit  matériellement  impossible  à  moins 
de  désordres  considérables  et  d'opérations  assez 
graves.  Chassaignac  a  proposé  à  ce  sujet  une 
opération  qui  est  rarement  nécessaire,  la  trans- 
position de  la  flstule,  et  si  l'on  est  en  présence 
d'une  fistule  cutanée,  c'est  déjà  un  grand  bien 

(I)  lUchiud,  thèse,  Paris. 

(1)  Jourdain,  Trailé  det  maladies  tt  de»  opérations 
rielUntenl  chirurgicales  de  la  bouche  et  des  parties 
qui  j/ correspondent.  Parts,  17T8. 


de  lui  substituer  une  fielnk  muqueuse  qn  ttii 
invisible  ()). 

<c  L'idée  de  celle  opération,  dit  Clitiulgiie, 
m'a  été  inspirée  par  la  conduite  que  tient  lecU- 
rurgien  lorsque,  pour  remédier  à  du  fistolcik 
canal  de  Stenon,  il  creuse  dans  la  jonc  noeud 
artificiel,  et  donne  cours  par  l'inlMear  de  k 
cavité  buccale  au  fluide  BaliTairefBi'écoukil 
au  dehors  ;  il  substitue  un  trajet  iHtaul  qui 
ouvre  la  fistule  à  l'intérieur  de  la  boa^ 

H  C'est  uinsi  que  par  une  sorte  de  tiuifattaB 
j'oblige  la  Qstu le  à  s'ouvrir  dans  la  boa^Mil 
qu'elle  se  produit  à  l'extérieur  clelije«.s 
Cette  opération  nous  semble  inutile  k  dtan 
parce  qu'elle  rentre  dans  le  cadre  de  Ud^l 
rurgie  générale. 

Complications  des  abcès  du  c6U  du  ti 

Quelquerois  la  collection  purulentei'oo 
voie  à  travers  la  joue  et  laisse  u 
dëlébile,  ou  elle  passe  dans  l'orbite  i) 
avoir  perforé  le  plancher,  refoule  l«  gUi 
l'œil  en  avant  et  provoque  une  cécité  M 
raire  ou  permanente;  enfin  vient  s'ieitff     r  - 
l'angle  interne  ou  externe  (Giraud)i!]. 

Salter  cite  l'observation  suivante  : 

Le  tajet  souffrait  d'uae  odontalgie  vlolaii 
preoiiËre  grotae  molaire  supérieure,  lirtfiM 
pondante  de  U  face  prdsentalt  une  tnmiracâoai 
La  paupière  inrèrleure  était  tellement  ioUI 
l'œil  ne  pouvait  s'ouvrir;  anfln,  l'os  malil 
retonlé  en  avant.  Les  douleur*  iatra-ocnUirM  H 
atroces.  Pull  survint  de  l'eiophthaiiiile  et  tnïii  Ul 
complète.  L»  pus  était  parvenu  k  se  Trajen 
au  vuiiinagB  des  angles  interne  eteilemedaM 
temps  en  temps  la  narine  ialaiait  écouler  an  pM*l 

Quand,  après  trois  semaines,  le  miUds  fi^ 
sQlier,  la  voûte  paUUae  faisait  une  sailItecooM 
cété  de  la  bouche. 

Le  cliirurgienenlevales  racines  de  lapremiktl 
molaire  et  une  dent  de  sagesse.  Sons  la 
pua  s'écoula  par  tes  vole*  qu'il  s'était  dijtl 
toute  la  surface  dsl'os  céda  en  l'affaissant.  Lis: 
flstuieni  laigsèreiit  également  écouler 

Le  globe  oculaire  était  toujours  Balllint,  b 
flie.  Ls  vision  de  ce  cftté  éuit  corapliismert 
L'inQammaiion  générale  des  tissus  flbreni  i»  TriJ 
de  la  conjonciive  était  intense. 

Un  séquesire  volumineux  Suit  par  se  diuH 
inllammatoire  céda  peu  h  peu  au  traiunes', 
vue  ne  se  rétablit  pas. 
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M.  Galezowski  cite  un  cas  semblable  où  il 
fut  plus  heureux,  puisque  son  malade  recouvra 
la  vue.  Mais  pour  ouvrir  un  passage  au  pus  ac- 
cumulé dans  Tantre  d'Highmore,  en  tenant 
compte  de  Tintluence  des  dents,  il  pratiqua  Tavul- 
sion  de  la  première  molaire  gauche  qui  se  ca- 
riait depuis  longtemps,  mais  qui  n'avait  jamais 
fait  souffrir  le  malade  au  point  de  se  préoccu- 
per de  sa  dent. 

La  dent  fut  extraite,  et  avec  elle  une  esquille 
de  bois  de  la  grosseur  d'une  petite  épingle  et 
longue  de  quelques  millimètres,  esquille  qui  oc- 
cupait le  centre  de  la  racine.  Il  s'écoula  un  peu 
de  pus  par  l'alvéole,  les  douleurs  cessèrent 
presque  aussitôt,  et  le  soir  même  l'œil  était  sen- 
sible à  la  lumière,  le  lendemain  la  vision  était 
très  nette. 

Les  accidents  peuvent  prendre  une  marche 
chronique  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Pari- 
naud  (i),  où  des  abcès  dentaires  avaient  amené 
la  suppuration  du  sinus.  Le  pus  s'était  fait  jour 
lentement  à  travers  les  parois  osseuses  et  il  s'é- 
tait établi  un  trajet  fistuleux  à  travers  la  pau- 
pière inférieure.  A  côté  de  l'abcès  alvéolaire 
proprement  dit  ouvert  dans  le  sinus,  ou  même 
d'un  abcès  aigu  du  sinus  maxillaire,  il  existe 
encore  une  inflammation  chronique  qui  se  ma- 
nifeste par  une  douleur  sourde  et  un  écoule- 
ment par  la  narine,  d'une  odeur  repoussante. 
Cette  suppuration  augmente  quand  la  tête  repose 
du  côté  opposé. 

Traitement. 

Le  premier  soin  dans  ce  cas  comme  dans 
celui  des  abcès,  doit  être  de  retirer  toutes  les 
dents  cariées  ou  racines  qui  pourraient  se 
trouver  de  ce  coté  de  la  mâchoire,  et  de  sonder 
chaque  alvéole,  car  avant  tout  il  faut  s'assurer 
la  libre  communication  avec  le  sinus;  le  traite- 
ment, qui  d'ordinaire  mène  à  bien  la  guérison, 
sera  long;  on  élargira  l'orifice  s'il  en  existe  un,  à 
l'aide  du  trocart(fig.  1931)  de  Coleman  (2),  et  s'il 
n'existe  pas  d'ouverture,  on  en  fera  une  juste 
au-dessus  de  la  première  molaire  dans  la  paroi 
externe  de  la  cavité,  car  il  est  complètement 
inutile  de  faire  l'extraction  d'une  dent  saine. 

Dans  ces  fistules  du  sinus,  il  convient  de  bien 
dilater  l'ouverture,  car,  par  sa  structure,  il  forme 
un  infundibulum  qui  retient  facilement  les  ma- 
tières septiques.  Cette  dilatation  se  fera  aisément 

(1)  Parinaud^  Archives  générales  de  médecine,  juin 
1880. 

(?)  A.  Coleman,  Manuel  de  chirurgie  et  de  patholo- 
gie dentaires t  trad.  par  le  D'  Dariu< 


au  moyen  du  laminaria  digitata  qui  permettra 
de  faire  les  injections  antiseptiques  nécessaires 
àla  guérison,  ainsi  quele  montre  la  figure  1930. 
Enfin  si  ces  trajets  fistuleux  venaient  à  se  refer- 
mer avant  que  l'abcès  ne  fût  entièrement  guéri, 
il  faudrait  les  rouvrir  au  galvano-cautère. 

Pour  maintenirl'ouverture  béante,  une  bonne 
méthode  est  celle  indiquée  par  Coleman.  On 


Fig.  1931.  —  Trocart  de  Coleman  pour  pénétrer  dans 

le  sinus  maxillaire. 

prend  un  bout  de  tube  d'or  ou  de  platine  d'en- 
viron 0",003  de  diamètre  et  l'on  estampe  exac- 
tement une  plaque  métallique  s'ajustant  sur  la 
partie  de  la  m&choire  où  se  trouve  l'orifice,  cette 
plaque  pouvant  servir  au  besoin  à  monter  des 
dents  artificielles.  On  y  soude  le  tube  dans  une 
position  telle  qu'une  fois  la  plaque  mise  en 
place,  il  pénètre  dans  le  sinus  d'une  longueur 
d'à  peu  près  un  centimètre.  La  hauteur  du  tube 
dans  le  sinus  empêche  les  produits  purulents  de 
s'écouler  dans  la  bouche,  tandis  que  son  orifice 
permet  au  malade  de  laver  la  cavité  de  la  ma- 
nière la  plus  simple  possible. 

11  lui  suffit  de  prendre  du  liquide  dans  la 
bouche,  de  fermer  la  narine  du  côté  opposé  avec 
le  doigt,  puis,  en  comprimant  les  joues,  de  forcer 
le  liquide  à  pénétrer  par  le  tube  dans  le  sinus 
et  de  revenir  par  la  narine  ouverte. 

II  existe  également  un  autre  procédé  in- 
diqué par  Farrar   (1),.  ainsi   que  le   montre 

(1)  Farrar,  Tube  à  drainage  du  sinus  maxillaire. 
Dental  Cosmos,  1880. 


Dana  le  but  de  maintetiir  le  tube  en  position 
el  de  l'cmpCcher  de  s'enToncer  dans  le  sinus 


Tiét,  on  peut  Bxer  dans  sa  cavïléâ 
dont  le  boul  recourliè  suffira  k  a 


Kig.  1933.  —  Appircl)  do  Farr4r  pour  le  dniD«gc 


pénélrant  dans  son  inlérieui,  ou  bien  l'on  pourra 
y  souder  l'appendice  articnlë,  dôcrit  ci-dessus. 

Ou  réussil,  suivant  les  cas,  avec  diverses  mo- 
diUcalious,  ainsi  on  arme  ft  faire  glisser  t'up- 
pendice  à  la  manière  d'un  verrou,  etc. 

Pour  faire  les  iujeclrons  dans  le  sinus,  on 
tourne  l'apiiendice  d'un  citté,  on  relire  le  lube 
avec  précaulion  et  l'on  introduit  le  bec  de  la 
seringue  dans  rorillcc.  L'opération  bien  exécu- 
tée n'est  que  peu  ou  poinl  douloureuse,  exige 
rarement  au-delà  de  4  à  S  minutes  et  peut  éga- 
lement Cire  faite  par  le  sujet  lui-mCme,  bien 
qu'elle  doive  souvent  se  répéter  une  ou  deux  fois 
par  jour.  Ce  procédé  dispense  de  voir  les  clients 
plus  d'une  fois  tous  les  huit  ou  quinze  jours. 

Parmi  les  agents  détersifs  recommandés,  le  li- 
quide de  Condj,  l'acide  phénique dilué,  le  sulfo- 


encarboldilué.lepermanganalai 
des  plus  employés  ;  mais  celui  qui 
montré  le  plus  efficace  pour 
ment  et  ramener  la  cavité  &  l'étal] 
est  l'acide  phospltorique  en  solnj 
on  commencera  par  une  partie  j 
-20 parties  d'eau  elon  augmentera, 
la  force  jusqu'à  ce  qu'elle  puîssa. 
sans  désagrément  [(loleman). 

On  a  signalé  (I),  dans  ces  Ht 
l'acide  tluorhydrique  comme  un 
un  anlifermentescible  des  plus  | 
dose  de  1  pour  it.ùUO  peut  arrêta 
lion  du  lait,  do  l'urine,  et  perra) 
vution  de  la  viande,  cette  préparât 
des  résultats  dignes  d'entrer 
menis  des  plaies  de  mauvaise 
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dents  et  sur  les  gencives,  s'exprime  ainsi  : 

«  Il  est  encore  une  autre  espèce  de  scorbut  de 
laquelle  je  pense  qu'aucun  auteur  n*a  encore  pris 
soin  de  parler,  et  qui,  sans  intéresser  les  autres  par- 
ties du  corps,  attaque  les  alvéoles  et  les  dents.  Non 
seulement  les  gencives  qui  sont  molles,  lirides,  pro- 
longées et  gonflées,  y  sont  sujettes,  mais  celles  qui 
n'ont  point  ces  vices  ne  sont  point  exemptes  de  cette 
afl'ection.  On  la  reconnaît  par  un  pus  asseï  blanc,  un 
peu  gluant,  que  Ton  fait  sortir  des  gencives  en 
appuyant  le  doigt  un  peu  fortement  de  bas  en  haut 
sur  celles  de  la  mftchoire  inférieure,  et  de  haut  en 
bas  sur  celles  de  la  mftchoire  supérieure. 

a  Ce  pus  sort  souvent  d'entre  les  gencives  et  le 
corps  de  l'alvéole,  et  quelquefois  d'entre  l'alvéole  et 
la  racine  de  la  dent  ;  ce  qui  arrive  plus  fréquemment 
à  la  partie  extérieure  des  mâchoires  qu'à  leurs  par- 
ties intérieures,  et  plutôt  aux  incisives  et  canines  de 
la  mâchoire  inférieure  qu*à  celles  de  la  supérieure, 
qui  sont  cependant  plus  ordinairement  affligées  de 
cet  accident  que  les  molaires...  » 

Fauchard  attribue  à  des  liqueurs  épanchées 
dans  les  interstices  des  vaisseaux,  à  leur  fermen- 
tation et  à  leur  corruption,  la  formation  de 
petits  ulcères  plus  ou  moins  fistuleux  entre  la 
gencive  et  le  corps  de  Talvéole,  ou  entre  l'al- 
véole et  la  racine  de  la  dent. 

«  Ce  qui  est  singulier  et  que  j'ai,  dit-il,  observé, 
c'est  que  ceux  qui  ont  été  traités  de  cette  maladie 
par  des  remèdes  intérieurs,  soit  qu'ils  fussent  anti- 
scorbutiques,  soit  qu'ils  fussent  différents,  n'en  ont 
point  été  guéris  ;  ce  qui  pourrait  donner  lieu  de 
crobre  qu'elle  ne  provient  point  d'une  cause  univer- 
sellement répandue,  mais  qu'elle  naît  de  la  cause 
locale  ou  accidentelle  occasionnée  par  les  dents. 
Pour  m'en  assurer  mieux,  j'ai  encore  remarqué  que 
lorsqu'on  avait  perdu  des  dents  par  cette  maladie, 
leurs  alvéoles  et  leurs  gencives  s'étaient  si  bien 
réunis,  cicatrisés  et  consolidés,  qu'il  n'y  paraissait 
plus  aucune  matière  purulente. 

«I  On  doit  conclure  de  ce  que  je  viens  de  dire,  que 
cette  maladie  ne  se  guérit  radicalement  que  lorsque 
les  dents  qui  sont  afi'ectées  sont  hors  de  la  bouche.  » 

On  voit  par  cet  exposé  que  Fauchard  connais- 
sait parfaitement  la  maladie  que  nous  décrivons 
et  que,  déjà,  à  cette  époque,  il  avait  observé 
qu'une  fois  les  dents  perdues,  Talvéole  guéris- 
sait radicalement, 

Jourdain  (i)  signale  cette  affection  sous  le  nom 
de  la  suppuration  conjointe  des  alvéoles  et  des 

(1)  P.  Jourdain,  Traité  des  maladies  et  des  opéra- 
tions réellement  chirurgicales  de  la  bouehef  etc., 
t.  X\I,  p'.  39G.  Paris,  1778. 

Encycl.  de  chirurgie. 


gencives.  Bourdet  (i)  remarque  que  la  suppura- 
tion, maladie  aussi  commune  aux  gencives  que 
la  carie  Test  aux  dents,  fait  périr  autant  ces 
dernières  que  la  carie  eJle-môme.  Maury  (2) 
confond  cette  affection  avec  la  périodonlite,  et 
Lefoulon  (3)  ne  fait  que  reproduire  les  idées  de 
Maury. 

Nous  arrivons  à  Toirac  (4)^  qui  établit  d'une 
façon  bien  nette  le  caractère  spécial  de  cette  afl'ec- 
tion sur  les  autres  maladies  des  gencives  et  des 
alvéoles.  Puis  surgirent  de  nouveaux  travaux, 
parmi  lesquels  nous  devons  citer  ceux  de  Mar- 
chai (de  Caivi),  qui,  ignorant  sans  doute  les  des- 
criptions données  par  Fauchard  et  Toirac,  décrit 
de  nouveau  la  pyorrhée  sous  le  nom  de  gingivite 
expuhive,  croyant  faire  connaître  une  affection 
ignorée.  Magitot  parle  de  celte  afl'ection  sous 
le  nom  d'ostéo-pénostite  ahéolo-dmtairc,  dé- 
nomination fausse  selon  nous.  Kn  eff*et,  où 
trouver  les  symptômes  d'une  ostéite?  Je  bord 
alvéolaire  se  résorbe,  il  est  vrai,  mais  lentement, 
sans  inflammation;  il  n'y  a  ni  nécrose  consécu- 
tive, ni  séquestre,  ni  fistule;  en  un  mot  tous  les 
symptômes  de  l'ostéite  manquent  totalement; 
d'un  autre  côté  on  ne  rencontre  aucun  des 
symptômes  d'une  périostite  (5). 

D'ailleurs,  comme  Ta  fait  très  bien  remarquer 
le  premier,  M.  Aguilhon  de  Sarran  (6),  la 
membrane  alvéolo-dentaire  n*est  pas  à  pro- 
prement parler  un  périoste,  mais  bien  plutôt 
un  véritable  ligament  fibreux  semblable  aux 
tendons  des  articulations,  et  si  Ton  observe  une 
mâchoire  privée  de  dents  aux  alvéoles  disparus, 
on  ne  rencontre  plus  qu'un  arc  osseux  recou- 
vert d'une  bande  fibreuse  et  une  muqueuse 
dont  l'ensemble  forme  la  gencive. 

Enfin  Witzel  décrit  cette  maladie  sous  le  nom 

(1)  Bourdet,  Recherches  et  observations  sur  toutes 
Us  parties  de  l'art  du  dentiste.  Paris,  1786. 

(2)  F.  Maury,  Traité  complet  de  Vart  du  dentiste^ 
d'après  l'état  actuel  des  connaissances ,  p.  122.  Paris, 
1S33. 

(3)  Lefoulon,  Nouveau  traité  théorique  et  pratique 
de  Vart  du  dentiste,  in-8*,  p.  141.  Paris,  I84I. 

(4)  A.  Toirac,  Pyorrhée  inter-alvéolo-dentairey  ou 
écoulement  du  pus  entre  Calvéole  et  la  racine  de  la 
dent  (Dict,  de  médecine  par  le  D'  Beaude,  t.  l, 
p.  100,  1849). 

(5)  Marchai  (do  Calvi),  Sur  une  affection  très  com- 
mune et  non  décrite  des  gencives,  qui  occasionne  la 
perte  des  dents.  Académie  des  siences,  lu  septembre 
1860,  et  Union  médicale,  2«  série,  t.  VII,  p.  499, 
1860. 

(6)  Aguilhon  de  Sarran,  Pathogénie  et  traitpment 
de  la  gingivite  expulsive^  note  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, séance  du  26  mai  1880. 

V.  —  41 
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d'alvéolite  infeclieuse  ou  de   blennorrhée   de 
l'alvéole  (1). 

Anatomie. 

H  est  indispensable,  pour  bien  comprendre 
raffeclion  qui  nous  occupe,  de  connaître  la 
structure  de  la  membrane  alvéolo-dcnlaire. 
Cette  membrane  réaulte  de  la  transformation 
du  sac  du  follicule  primitif  de  la  dent.  Lorsque 
la  dent  brise  le  sac  dans  lequel  elle  a  pris  nais- 
sance et  commence  son  travail  d'évolution,  la 
paroi  folliculaire  déchirée  contracte  avec  la 
gencive  et  le  périoste  maxillaire  des  adhérences 
qui  demeurent  définitives.  Cette  paroi  follicu- 
laire devient  la  membrane  alvéolo-denlaire 
adhérant  au  cément  dentaire  d'une  façon  des 
plus  intimes  en  formant  un  faisceau  Gbreux 
semblable  à  celui  qui  se  trouve  dans  le  voisi- 
nage de  toutes  les  articulations  ;  aussi  est-ce 
avec  raison  que  le  professeur  Robin  classe  cette 
membrane  parmi  les  tendons,  et  non  comme 
un  périoste  qui  est  un  tissu  lamineux  ;  si  elle  se 
continue  avec  le  périoste  qui  recouvre  l'os 
maxillaire,  c'est  par  suite  de  modification  suc- 
cessive comme  nous  en  trouvons  de  nombreux 
exemples  dans  les  épithéliums  qui,  sur  une 
même  muqueuse,  deviennent  un  épithélium  à 
cils  vibratiles,  pavimenteux  ou  en  cellule  (2). 

Cette  membrane  est  constituée  :  1  °  par  du  tissu 
cellulaire  dont  les  éléments  sont  peu  dévelop- 
pés, et  d'une  trame  fibreuse;  2^  d'un  réseau 
vasculaire  très  riche,  naissant  des  vaisseaux  de 
la  pulpe  ;  3°  de  ramifications  nerveuses  prove- 
nant de  la  cinquième  paire,  ce  qui  explique  les 
vives  douleurs  que  cause  l'inflammation  de 
cette  membrane  ;  aussi  toute  congestion,  toute 
exsudation  des  vaisseaux  tendra  à  la  modifier. 

Physiologiquement,  —  La  membrane  alvéolo- 
dentaire  nejoue  nullement  le  rôle  d'un  périoste; 
les  travaux  de  Robin,  Legros,  Magitot  (3),  ont 
montré  qu'elle  n'adhère  à  lui  qu'au  moment 
du  développement  des  racines ,  c'est-à-dire 
longtemps  après  que  le  tissu  osseux  a  été 
formé.  Elle  assure  la  circulation  entre  la  paroi 
alvéolaire  et  le  cément,  c'est  par  son  intermé- 
diaire que  les  communications  vasculaires  se 
rétablissent  dans  la  réimplantation,  et  môme 

(1)  Witzel,  TraUement  de  la  pyorrhée  alvéolaire^ 
communications  au  Congrès  des  dentistes.  Heidel- 
berg,  1881. 

(2)  Ch.  Legros,  Recherches  $nr  l'évolution  du  fol- 
licule dentaire  {Journal  danatomie  et  de  physiologie, 
de  MM.  Robin  et  Pouchet,  1878,  187»,  1881). 

(3)  Magitot,  Mémoire  sur  Us  tumeurs  du  périoste 
dentaire,  %•  édidon.  Paris,  1873. 


qu'elle  assure  la  vitalité  de  la  dent  alors  ^ 
la  pulpe  a  été  dévitalisée;  elle  retient  la  dÀnl 
dans  un  alvéole,  en  remplissant,  comme  oou 
l'avons  vu,  les  fonctions  d'un  véritable  ligunest 
intra-articulaire  ;  et  si  l'oa  étudie  l'analoiDie 
dentaire  humaine  et  comparée,  on  troofe  h 
preuve  bien  plus  évidente  de  ce  que  noosano- 
çons,  sur  les  dents  articulées  de  la  nome  et 
autres  poissons  (i);  c*est  en  partie  i  k  soli- 
dité de  ce  ligament  qu'il  faut  attribuer k  résis- 
tance que  Ton  rencontre  dans  les  eitncâons; 
elle  s'atrophie  chez  le  vieillard  et  conlribneikrs 
à  la  chute  physiologique  des  dents. 

Fat hologique ment,  —  La  membrane  oa  Ijp- 
ment  alvéolaire,  d'abord  seule  atteinte,  se  dédnil 
peu  à  peu,  et  si  on  vient  à  extraire  la  deot,(Hi 
observe  au  début  une  injection  des  Tsissemi 
capillaires  sur  une  des  faces  ou  même  soriij 
totalité  de  la  racine,  le  cément  est  intact; 
tard,  quand  l'inflammation  s'étend  jos^^ 
fond  de  l'alvéole,  et  que  les  dents  sentent 
ment  branlantes,  les  granulations  recounolj 
fond  de  l'alvéole,  le  cément  s'altère  et  li 
est  rugueuse  à  la  pointe  {ostéite  raréfanit)» 

Un  pus  jaune  s'écoule  de  la  gencive  et 
mence  à  se  former  immédiatemeni  au  colklj 
la  dent,  le  contraire  par  conséquent  dek 
dontite  aiguë  où  l'inflammation  débute  toi 
à  la  pointe  de  la  racine.  Ce  pus  sort  en  géi 
un  seul  point,  ou  sur  une  seule  racine  de  k( 
plusieurs  racines;  la  pyorrhée  est  plus 
à  la  face  externe  des  incisives  inférieures 
la  face  palatine  des  incisives  supérieures.  Ul 
sorption  des  bords  alvéolaires  marche  lent 
et  ne  se  fait  que  petit  à  petit,  Texamen 
copique  laisse  voir  des  éléments  plus  ou  i 
altérés,  des  lambeaux  de  membrane  à  ïi 
trame  fibreuse  épaissie  imbibée  de  pus  otj 
dégénérescence,  ainsi  qu'une  grande 
de  micro-organismes  qui  ont  fait  appeler 
maladie  alvéolite  infectieuse,  d'où  l'utilifé 
traitement  antiseptique  (Witzel). 

Le  plus  souvent,  les  dents  ainsi  atleiatei 
belles,  offrant  une  couronne  indemne  de' 
et  les  malades  les   regrettent  d'autant 
qu'elles  leur  paraissent  complètement 
ce  n'est  que  plus  rarement  que  les  dents 
sont  atteintes;  quelquefois  cependant, àk^ 
de  différentes  congestions  des  vaisseaot 
radiculaires,  la  pulpe  est  atteinte  dans  s&j 
lilé,  et,  se  trouvant  étranglée  dans  si 
bre,  tombe  en  gangrène;  alors  on  voitk 

(1)  Ch.  Tomes,  De  Panatomu  dentaire  Ai 
comparée,  trad.  de  CrueU 
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prendre  une  teinte  grise,  puis  bleuâtre.  Cette 
coloration  est  due  à  Tépanchement,  dans  les 
canalicules  de  l'ivoire,  des  éléments  du  sang 
contenu  dans  les  vaisseaux  pulpaires,  Thémo- 
globine  se  décomposant  et  donnant  naissance 
aux  granulations  noires  d'hématosine;  d'autres 
fois,  le  décollement  de  la  gencive  et  de  la  mem- 
brane alvéolaire  étant  plus  rapide  laisse  péné- 
trer Tair  et  les  liquides  jusque  vers  l'apex  de  la 
dent,  d'où  le  sentiment  de  vives  douleurs  quand 
le  malade  boit  des  liquides  trop  chauds  ou  trop 
froids;  mais  ce  dernier  cas  doit  plutôt  être  rap- 
porté à  une  fistule  alvéolaire  qu'à  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

Causes. 

Généralement  les  causes  de  la  pyorrhée  sont 
locales  et  générales  tout  à  la  fois,  et  ce  serait  sui- 
vant nous  une  erreur  que  de  les  séparer,  car  le 
traitement  lui-même  dqit  être  local  et  général 
SX  l'on  veut  arriver  à  une  modification  sérieuse 
dans  la  marche  de  la  maladie. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  être  rattachées 
à  la  périodontite  aiguë  peuvent  devenir  la  source 
de  la  pyorrhée  inter-alvéolaire  :  le  ramollisse- 
ment des  gencives,  le  broiement  des  corps  durs, 
les  corps  étrangers  qui  s'introduisent  entre  la 
racine  et  l'alvéole  ;  le  tartre  surtout  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes,  puisqu'à  mesure 
qu'il  se  forme  il  repousse  la  partie  libre  de  la 
gencive,  l'irrite  et  l'inflammation  se  commu- 
nique à  l'alvéole  ;  le  bord  alvéolaire  s'absorbe  et, 
le  tartre  gagnant  de  plus  en  plus,  la  dent  se 
trouve  entourée  d'une  masse  qui  peut  atteindre 
parfois  un  volume  considérable,  ainsi  que  le 
montrent  les  modèles  déposés  au  musée  de 
rÉcole  dentaire. 

Toirac  cite  comme  cause  de  la  pyorrhée  l'é- 
paississement  morbide  de  la  membrane  inter- 
alvéolo-dentaire  arrivant  sans  cause,  surtout 
chez  les  individus  à  gencives  sensibles  et  sai- 
gnantes. 

L'hérédité,  la  pléthore,  l'état  hémorrhoïdaire, 
la  suppression  brusque  des  règles,  la  gros- 
sesse, l'allaitement,  la  ménopause,  tout  état 
général  entraînant  des  troubles  de  la  circula- 
tion, la  sénilité,  les  diathèses  et  les  maladies 
constitutionnelles,  comme  le  diabète,  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  la  scrofule,  Tarlbritisme  parti- 
culièrement jouent  un  grand  rôle.  Ces  manifes- 
tations sont  aussi  évidentes  pour  le  système 
dentaire  que  pour  les  articulations  et  les  vis- 
cères. Tous  les  jours  on  peut  voir  des  individus 
chez  qui  un  refroidissement  brusque  amène 


une  crise  rhumatismale  articulaire,  et  qui,  si- 
multanément ou  alternativement,  en  subissent 
les  mêmes  effets  sur  leurs  dents  ;  nous  pourrions 
en  citer  plusieurs  exemples  bien  confirmés. 

Certains  malades,  atteints  en  même  temps  du 
rhumatisme  progressif  des  extrémités,  recon- 
naissent que  leurs  dents  et  leurs  mains  subis- 
sent les  influences  atmosphériques  d'une  façon 
également  sensible  ;  et  à  l'île  Maurice  où  le  rhu- 
matisme et  la  goutte  atteignent  pour  ainsi  dire 
toutes  les  familles,  cette  affection  est  extrême- 
ment fréquente  (Chauveau)  (i).  Une  personne 
dont  les  dents  commençaient  à  s'ébranler,  étant 
allée  faire  une  saison  à  Bagnères-de-Luchon  pour 
des  douleurs  articulaires,  vit  les  dents  se  conso- 
lider sous  l'influence  de  ce  seul  traiteoient 
thermo-sulfureux  (Magitot). 

Le  professeur  Després  attribue  cette  maladie 
à  la  compression  des  arcades  trop  étroites  ; 
cette  compression  constante  qui  s'exerce  entre 
les  branches  montantes  du  maxillaire  et  les 
dernières  molaires  détruit  l'alvéole  qui  se  né- 
crose et  cause  la  gingivite  expulsive  ;  quand 
la  nécrose  est  achevée  il  se  fait  une  ulcération 
dans  l'alvéole  et  l'on  voit  apparaître  le  pus,  la 
dent  devient  alors  un  séquestre  qui  doit  être 
éliminé;  nous  pensons  que  cette  afi*ection  ne 
peut  pas  être  rapportée  à  la  pyorrhée  dentaire, 
mais  bien  à  une  simple  ostéite  par  compression 
du  bord  alvéolaire. 

La  pyorrhée,  comme  nous  l'avons  dit,  est 
pluti5t  la  manifestation  d'un  état  pathologique 
général,  d'une  diathèse  comme  l'arthritisme, 
l'albuminurie,  le  diabète,  et  il  nous  est  arrivé 
fréquemment  d'éclairer  des  malades  sur  un 
état  qu'ils  ignoraient  complètement;  aidés  alors, 
dans  notre  traitement,  par  le  médecin  habitueL 
nous  avons  pu  leur  procurer  sinon  une  gué- 
rison  définitive,  ce  qui  est  presque  sans  espoir 
dans  pareil  cas,  du  moins  une  amélioration  des 
plus  satisfaisantes. 

L'habitation  dans  un  lieu  humide  et  froid  est 
souvent  une  cause  déterminante  ;  aussi  observe- 
t-on  plus  fréquemment  cette  afl'ection  pendant 
la  mauvaise  saison. 

La  pyorrhée  est  une  maladie  rare  dans  la 
jeunesse  et  l'adolescence,  excepté  chez  les 
jeunes  filles,  à  l'époque  de  la  puberté;  alors 
elle  revêt  une  forme  véritablement  aiguë  et 
peut  être  confondue  avec  d'autres  maladies  des 
gencives,  comme  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse;  c'est  vers  l'âge  de  quarante  à  quarante- 
cinq  ans  qu'elle  est  le  plus  fréquente. 

(l)  Chauveau,  Le  rhumatisme  dentaire. 
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nant  ces  dents  au  microscope,  nous*  avons 
constaté  des  modifications  nombreuses  dans  le 
cément,  suite  bien  évidente  de  la  cémentite  qui 
accompagne  la  pyorrhée,  et  le  pus  laisse  voir 
un  grand  nombre  de  microcosmes  et  de  bac- 
téries qui,  confinés  dans  le  cul-de-sac  gingi- 
val, s'y  développent  dans  les  meilleures  condi- 
tions. 

La  pulpe  semble  n'éprouver  de  cette  afl^ection 
qu'une  atteinte  secondaire.  On  observe  d'abord 
une  réplétion  des  vaisseaux  et  plus  tard,  alors 
que  la  destruction  a  gagné  l'extrémité  des  ra- 
cines, elle  se  désorganise  et  donne  naissance  à 
un  produit  fétide.  La  dent  disparue,  la  gencive 
se  remet  rapidement,  la  cicatrisation  marche 
vite,  ce  qui  n'aurait  certainement  pas  lieu  s'il  y 
avait  une  ostéite. 

Marche,  dorée,  terminaison. 

Cette  affection,  contrairement  à  la  gingivite 
ou  à  la  périodontite,  a  une  marche  généralement 
lente  et  progressive  variant  de  plusieurs  mois  à 
plusieurs  années;  sa  marche,  comme  le  remar- 
que Chauveau,  est  analogue  à  celle  des  autres  ma- 
nifestations rhumatismales  (ou  diathésiques), 
c'est-à-dire  est  régulière,  indéterminée  dans  les 
formes  légères  ;  au  contraire  elle  est  régulière 
dans  la  forme  progressive.  Dans  cette  dernière 
forme  il  ajoute  que  rafi*ection  suit  presque  inva- 
riablement une  marche  soit  centripète,  soit  cen- 
trifuge suivant  Tâge  du  malade  (i). 

Au-dessous  de  quarante  ans,  les  dents  attein- 
tes les  premières  sont  les  incisives,  c'est-à-dire 
les  dents  les  plus  rapprochées  de  la  ligne  mé- 
diane ;  après  quarante  ans,  surtout  quand  l'af- 
fection débute  de  cinquante  à  soixante,  ce  sont 
les  molaires,  c'est-à-dire  les  dents  les  plus  éloi- 
gnées du  centre,  qui  sont  toujours  déracinées  les 
premières. 

Cette  marche  pathologique  ne  s'arrête  gé- 
néralement que  quand  la  dent,  privée  de  ses 
moyens  d'attache,  devient  un  véritable  corps 
étranger  et  tombe. 

LiOrsque  la  maladie  est  entrée  dans  la  période 
subaiguë,  on  ne  peut  espérer  sa  guérison  com- 
plète, mais  bien  seulement  des  périodes  de 
rémission  à  la  suite  desquelles  la  période  de 
chronicité  se  déclare  :  alors  toute  trace  d'in- 
flammation aiguë  disparaît,  laissant  un  flux 
morbide,  véritable  hypersécrétion,  les  tissus  se 
modifient  et  la  membrane  alvéolo-den taire  dis- 
paraît lentement. 

(I)  Chauveau,  ioc.  ciL 


Diagnostic  et  pronostic. 

La  pyorrhée  ou  l'alvéolite  ôxpulsive,  comme 
nous  avons  cru  la  nommer,  peut  se  rapprocher 
du  ramollissement  jaune,  décrit  par  Deles- 
tre  (i),  qui  n'est  en  réalité  que  la  même  affec- 
tion liée  à  un  état  fongueux  et  particulier  des 
gencives. 

Dans  certains  cas,  cette  inflammation  de  la 
membrane  ligamentaire  de  l'alvéole  et  de  la 
dent  pourrait  offrir  quelques  points  de  ressem- 
blance avec  les  inflammations  des  parties 
molles  comme  la  gingivite. 

On  remarque  une  différence  très  grande 
entre  les  phénomènes  aigus  de  la  périodontite 
s'accompagnant  de  fièvre,  de  rougeur,  de  cha- 
leur, de  fluxion  et  d'abcès  et  la  pyorrhée  qui 
procède  par  accès  aigus  et  une  marche  pro- 
gressive constante  ;  dans  la  période  ntite,  la  mem- 
brane alvéolaire  s'épaissit,  la  dent  soulevée 
hors  de  son  alvéole  est  très  douloureuse;  au 
contraire  dans  la  pyorrhée  elle  diminue  et  dis- 
paraît môme  complètement,  la  dent  déviée  de 
sa  position  normale  est  douloureuse  seulement 
dans  les  mouvements  de  mastication,  par  suitQ 
de  la  luxation  qu'elle  subit  ;  elle  ne  peut  être 
confondue  avec  le  ramollissement  rouge  de 
Delestre,  qui  n'est  en  réalité  qu'un  gonflement 
des  gencives  avec  ramollissement  parfaitement 
décrit  par  Boyer. 

La  pyorrhée  n'offre  que  des  points  de  res- 
semblance avec  les  diverses  affections  des  gen- 
cives, comme  les  ulcérations  avec  ou  sans 
pseudo-membrane,  ou  les  maladies  dues  à 
certaines  professions  comme  les  tailleurs  de 
cristaux,  les  rémouleurs,  les  ouvriers  exposés 
à  certaines  vapeurs  délétères,  le  phosphore  (2), 
les  acides  nitrique,  sulfurique,  le  plomb,  le 
mercure,  etc.,  etc.;  à  la  suite  desquelles  il  se 
manifeste  la  nécrose  partielle  ou  totale  du 
maxillaire  suivie  alors  d'ostéite.  Elle  ne  sera  pas 
non  plus  confondue  avec  l'atrophie  sénile  do 
l'alvéole,  qui  consiste  en  une  inflammation  des 
racines  qui  se  détachent  sans  destruction  de 
l'alvéole,  la  gencive  restant  adhérente  à  la  mem- 
brane alvéolaire. 

La  pyorrhée  alvéolaire  peut,  au  premier  abord, 
être  confondue  avec  la  sortie  anormale  des 
dents  de  sagesse   inférieures   (3)  quand  elles 

(1)  G.  Delestre,  thèse,  1861,  n<»  41,  p.  23. 

(2)  U.  Trélat,  thèse  d*agrégation  de  chirurgie,  1857. 

(3)  A.  Heydenreich,  Des  accidents  provoqués  par  Vé- 
ruption  de  la  dent  de  sngesse,  thèse  d'agrégation,  1878. 
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nales  se  prÉcipitent  por  les  alcalins,  et  comme 
la  salive  est  ordinairement  alcaline,  le  précipite 
se  produit  d'autant  plus  facilement,  d'où  la  pos- 
sibilité, par  l'analyse  île  la  salive  quand  on  ren- 
contre sur  les  dents  des  depuis  eonsidérahles  el 
persistants,  de  démontrer  l'existence  de  ces  dia- 
thèses. 

Une  prédominance  de  carbonates  et  de  phos- 
phates do  chaux  pourrait  Taire  soupçonner  une 
altération  du  système  osseui,  tandis  qu'une 
prédominance  de  phosphate  de  magnésie  por- 
terait à  croire  à  une  diathèse  du  système  ner- 
veux; ce  dépAt  est  principalement  favorisé  par 
la  stagnation  de  la  salive  et  le  défaut  de  masti- 
cation chez  les  personnes  qui,  pour  une  raison 
quelconque,  cessent  de  mastiquer  sur  une  partie 
de  leurs  dents;  ainsi  accumulé,  il  a  le  grand 
inconvénient  de  déchausser  les  dents  et  de  les 
faire  tomber  avant  leur  terme,  aussi  eat-ce 
malheureusement  une  profonde  erreur  et  un 
préjugé  trop  répandu  de  croire  que  sa  pré- 
sence consolide  les  dents  sur  lesquelles  il  se 
dépose. 

Pour  enlever  te  tartre  des  dénis,  il  faut  des 
instrumenlsspéciaux  qui  se  composent  de  burins 


MIM 


Fig.  103G.  —  Burins  et  gnttoirs. 

pour  les  faces  antérieures,  de  grattoirs  efSlés 
pour  les  intefâlices,  el  d'autres  recourbés  pour 
les  faces  postérieures  ainsi  que  t'indique  la 
figure  i93f>. 

Witzel  recommande  avec  raison  la  plus 
grande  propreté  dans  les  instruments  qui  ont 
servi  au  nettoyage  des  dents  et  surtout  le 
soin  de  les  purifier  à  l'alcool  ou  dans  une  solu- 
tion d'acide  phonique,  il  cite  des  cas  où  le  méde- 
cin aurait  été  dangereusement  blessé  par  les 
blessures  fuites  par  des  instruments  malpro- 
pres, ainsi  que  des  exemples  de  propagation  de 
pyorrbée  par  des  instruments  qui  avaient  servi 
dans  cette  alTection. 

Cette  petite  opération  regardée  trop  sonvent 


comme  banale  demande  au  contraire  une  cer- 
taine habileté  pour  ne  p^ia  blesser  les  geucivea 
el  les  faire  saigner  mal  à  propos  ;  une  main 
brutale  agacerait  les  dents  qui  dims  certains  cas 
pathologiques  sont  déjà  douloureuses  ;  quelque- 
fois même  plusieurs  sèancr^s  sont  nécessaires, 
vu  la  grande  quantité  qui  s'est  déposée  autour 
des  dents. 

II  faut,  quand  le  tartre  est  trop  dur,  le  casser 
par  morceaux  el  l'attaquer  toujours  en  des- 
sous pour  le  détacher  friinchemeut  de  la  dent, 
par  un  petit  mouvement  de  bascule  imprimé 
aux  doigts,  el  chercher  à  l'enlever  couche  par 
couche.  On  s'abstiendra  de  gratter  la  denl,  sur- 
tout sur  l'Ivoire  dépourvu  d'émail,  au-dessous 
du  collet  de  la  dent,  la  dent,  comme  on  le  sait, 
étant  aussi  un  organe  de  tact  en  a  totile  lu  dé- 
licatesse et  elle  perçoit  péniblement  toutes  tes 
causes  irritantes.  A  la  mâchoire  inférieure,  l'opé- 
rateur est  souvent  gêné  par  la  contraction  du 
sphincter  labial,  doué  chez  certaines  personnes 
d'une  grande  force  de  contraction  ;  pour  obvier 
à  cet  inconvénient.  Il  faut  abaisser  la  Icvrc  au 
moyen  du  pouce  de  lu  main  gauche  et  prendre 
un  point  d'appui  sur  lui.  Il  importe  d'enlever 
avec  le  plus  grand  soin,  non  setilement  le  tartre 
qui  se  voit,  mais  surtout  celui  qui  est  caché  sous 
la  gencive,  il  faut  pour  ainsi  dire  rugirier  les 
bords  de  l'alvéole,  l'Eivivcr  en  quelque  sorte, 
afin  qu'aucune  parcelle  de  matière  étrangère 
ne  reste  sous  la  gencive. 

Une  fois  le  tartre  détaché,  on  doit,  h  l'aide  de 
petites  tigrs  de  bols  tendre  et  un  peu  de 
pierre  ponce,  polir  les  surfaces  dentaires  ; 
ce  dernier  temps  de  L'opération  se  fait  très 
facilemenl  et  beaucoup  mieux  â  l'aide  des 
brosses  circulaires  montées  sur  le  tour  den- 
taire. 

On  doit  rejeter  d'une  façon  absolue  l'emploi 
d'acide  pour  blanchir  les  dents,  on  pourra  seu- 
lement employer  un  peu  d'ukool  ou  d'e^m  de 
Cologne,  Il  en  sera  de  même  pour  tous  les  den- 
tifrices que  le  dentiste  sera  appelé  à  formuler, 
car  il  duit  se  rappeler  que  tous  les  acides,  soit 
minéraux  ou  végétaux,  attaquent  promplement 
la  substance  dentaire,  ainsi  que  nous  le  prou- 
vent tous  les  jours  les  personnes  qui,  pour  avoir 
des  dents  d'un  blunc  éclatant,  se  servent  sans 
précaution  et  sans  indication  de  ces  trop  nom- 
breuses préparations  cosmétiques  vendues  à 
force  de  réclame. 

Une  fois  les  dénis  bien  nettoyées,  on  éloignera 
toute  cause  irritante,  on  pratiquera  de  petites 
saignées  locales,  s'il  y  a  pléthore,  eu  moyen  d'in- 
cisions interstitielles  des  gencives. 


E.  brasseub. 
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Una  Toia  lo  nettoyage  terminé  on  s'occupera 
des  prescriptions  propres  à  combattre  la  marche 
de  la  pyorrbée. 

L'action  contractile  des  vaso-moteurs  par  l'an- 
tjpirine  ayant  été  indiquée  (Vulpian),  on  pourrait 
peul-eire  retirer,  au  début,  de  bons  efTets  de 
fricliona  Faites  sur  les  gencives,  le  malin  et  le 
soir,  avec  la  solution  suivante  : 

¥  Glycérine 10  grunines. 

Aniipyrino 1        — 

Essence  de  romarin 3  gouttei. 

(BBASaiDB.) 

{On  anra  sain  da  bien  eédier  les  gencives  avec  du 
pspier  de  saie.) 

Si  l'on  pense  reconnaître  la  cause  rhumatis- 
male ou  goutteuse,  on  prescrira  : 

^  Induro  da  pouaBium 10  grammes. 

Teinture  de  colclilque...     100  gouttes. 

Eta SOO  grammes. 

Une  cuillerée  mslin  et  soir. 

On  a  conseillé  d'appliquer  des  courants  con- 
tinus très  doux,  extérieurement  autour  de  la 
mâchoire  ou  inlérieurement  sur  les  gencives,  à 
l'aide  d"un  moulage  à  la  terre  glaise;  en  même 
temps  que  ces  courants  agiront  en  activant  la 
circulation  et  en  décongestionnant  les  gencives 
et  la  membrane  alvéolaire,  ils  exciteront  les  ca- 
pillaires ou  les  vaso-moteurs  dans  leur  Fonction. 

Si  malgré  ces  soins  l'affection  semble  devoir 
résister,  on  prescrira  l'emploi  journalier  du  col- 
lutoire suivant  pour  baigner  les  gencives,  soir 
et  matin. 


¥Tei, 


S  grammes. 


Uae  cuillerée  i  café  dans  un  demi-verre  d'eau  aussi 
chaude  que  possible. 

Nous  considérons  Veau  chaude,  très  chaude, 
comme  très  utile,  et  on  s'explique  son  action 
par  l'afilux  considérable  et  momentané  du  sang 
dans  les  parties  avec  lesquelles  elle  est  en  con- 
tact; or  cet  afllux  un  instant  exclusiF  dissipe  la 
congestion  de  i:es  vaisseaux  capillaires  Forte- 
ment engorgés,  et  quelques  instants  après,  la 
circulation  reprend  son  cours  normal,  et  les 
liBSUS  leur  aspect  physiologique. 

On  Fera  tenir  les  an^ades  alvéolaires  très 
propres  par  dea  frictions  Faites  A  l'aide  d'une 
brosse,  d'une  dureté  moyenne,  chargée  de  la 
poudre  suivante  : 


aiOgrai 


!^  Magnésie \^ 

Carb.  de  cbaui.. 

Qulnqalni 5 

Clilorate  de  potasse S 

(BRtM 

Aromatise!  avec  bulle  essentielle  de  me 

Période  d'Élat.  —  Si  les  gencives  soi 
reuses,  commencer  pendant  deux  ou 
par  ordonner  des  bains  de  bouche  ' 


ou  inFusion  de  sauge  et  de  romarin  s 
de  25  grammes  de  feuilles  de  cocaint 
grammes  d'in Fusion. 

On  enlèvera  les  dents  par  trop  éb 
baignant  dans  un  alvéole  rempli  de  pi 
préserver  l'alvéole  voisinde  toute  cou 
procédera  ensuite  à  un  nettoyage  sér 
bouche. 

Si  les  gencives  sont  encore  congc 
boursouflées,  pratiquer  :  1°  des  inci 
plus  au  bistouri,  mais  au  fer  rouge  o 
vano-cautère  ;  autant  ces  caulérisalio 
sont  le  remède  par  excellence  el  nous 
de  très  bons  résultats,  autant  on  de' 


FIg.  1937.  —  Dents  incisives   inférieure! 
décliaussées  par  l'usage  do  l'acide  cbro 

l'emploi  de  l'acide  chromiiue  qui,  préct 
danl  un  temps,  n'a  jamais  donné  q 
suUnts  désastreux. 

2°  Foire  avec  un  soin  particulier  le  I 
antiseptique  des  alvéoles  au  moyen  d' 
Faites  à  l'aide  de  la  seringue  (fig.  1112') 
de  la  mixture  suivante  : 

"¥  lodure  de  potassium S  gran: 

Acide  pliénique \ 

CJilorure  de  zinc !  >■  15 

Alcool  absolu ) 
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Acide  hydrochlorique 2  grammes. 

Eau  distilléo  de  menthe  poi- 
vrée      10         — 

Répéter  ces  injections  2  oa   3  fois   par  semaine 
d'abord,  puis  une  fois  seulement. 

(WiTZEL.) 

3<^  Le  malade  se  servira  tous  les  jours  de  la 
poudre  dentifrice  suivante  : 


I  û  10  grammes. 


'^  Craie  lavée 

Magnésie 

Q"inq«*»na • ^   -  ?  .,r    «:« 

Raunhia \  ** 

Chlorate  de  potasse 10  grammes. 

Saponine 1         — 

Essence  de  menthe,    q.  s. 

(Brasseur.) 

Après  ce  nettoyage  de  la  bouche  il  fera,  à  Taide 
d'une  seringue  munie  d*une  poire  en  caout- 
chouc, des  lavages  dans  les  gencives  décollées, 
avec  de  l'eau  oxygénée  ou  de  l'acide  borique 
afin  de  bien  désinfecter  les  replis  gangreneux. 

Si  Ton  constate  que  la  pulpe  soit  mortifiée 
dans  une  des  dents  malades,  on  la  trépanera 
afin  d'en  faire  disparaître  les  éléments  de  dé- 
composition; cette  trépanation  doit  se  faire  à 
l'aide  d'un  petit  foret  (fig.  :{  de  la  figure  1880, 
page  606),  monté  sur  le  tour  dentaire  et  au 
centre  de  la  dent  dans  la  direction  de  son  grand 
axe  afin  de  pouvoir  pénétrer  directement  dans 
les  racines. 

Période  de  chronicité,  —  A  cette  période  tout 
espoir  de  guérison  est  généralement  perdu, 
cependant  on  doit  tâcher  de  prolonger  même 
des  organes  aussi  utiles  et  préserver  les  autres 
d'une  perte  certaine. 

Extraction,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de 
toutes  les  dents  absolument  condamnées,  net- 
toyages de  bouche  fréquents,  car  le  tartre  se 
forme  très  rapidement. 

Si,  avec  un  stylet,  on  constate  qu'un  seul  côté 
de  la  racine  ou  qu'une  seul'e  racine  pour  les 
dents  à  plusieurs  racines  soit  complètement  dé- 
nudée, on  ne  craindra  pas  de  faire  à  l'aide  du  fer 
chaud  une  large  incision  en  forme  de  V  (Toirac)  ; 
puis,  si  le  bord  alvéolaire  esta  nu  et  en  train  de 
se  résorber,  des  injections  une  ou  deux  fois  par 


semaine,  pendant  deux  ou  trois  semaines,  avec 
de  l'acide  sulfurique  aromatique  pur  ou  coupé 
d'eau.  (Four  faire  ces  injections  nous  recomman- 
dons  d'entourer  les  dents  et  gencives  d*un  bourrelet 
de  papier  ds  soie  afin  que  Vacide  ne  se  répande 
pas  autour,) 

On  a  préconisé  (1)  comme  donnant  de  très 
bons  résultats  le  mélange  de  potasse  caustique 
et  d'acide  phénique,  de  façon  à  former  une  pâte 
que  l'on  applique  sur  la  gencive  malade  à  l'aide 
d'un  peu  de  ouate.  Nous  croyons  qu'il  faut  en 
user  avec  beaucoup  de  prudence,  car  ce  caus- 
tique fuse  facilement  au  loin  et  pourrait  pro- 
duire des  eschares  inutiles. 

Gomme  dentifrice,  pour  le  lavage  journalier 
des  gencives,  on  conseillera  : 

^  Acide  phénique 5  grammes. 

Teinture  d'iode 5        — 

Esprit-de-vin  rectifié 400        — 

Eau  de  menthe  poivrée...    100       — 

(Brasseur.) 

OU 

^  Huile  essentielle  de  thym...      5  grammes. 
Teinture  de  quillayasaponaria.    20        — 

Alcool 80        - 

(Campardon.) 

On  pourra  remplacer  ces  formules  par  le  coaltar 
saponien,  ou  simplement  le  phénol. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d'eau  aussi 
chaude  que  possible. 

La  poudre  indiquée  plus  haut  sera  continuée. 

La  teinture  d'iode  indiquée  par  Marchai  (de 
Calvi)  en  quelque  sorte  comme  spécifique  avait 
été  employée  bien  auparavant  par  Toirac  et  De- 
lestre,  et  n'a  donné  que  des  résultats  très  con- 
testables, surtout  après  la  période  de  début  ;  elle 
a  en  outre  le  tort  de  jaunir  les  dents. 

Le  traitement  général  consistera  à  suivre  l'or- 
donnance du  médecin  habituel  qui  devra  tou- 
jours faire  analyser  les  urines,  pour  pouvoir 
indiquer  un  traitement  méthodique  consistant 
en  modificateurs  généraux  se  rapportant  avec 
l'étiologie  de  la  maladie,  la  constitution,  le  tem- 
pérament, l'âge,  le  sexe  du  malade  ;  car,  comme 
nous  l'avons  bien  précisé,  il  est  aussi  urgent  de 
traiter  la  diathèse  que  l'affection  locale. 


GREFFE  DENTAIRE- 


L'extraction  des  dents  suivie  de  réimplantation 
est  une  des  plus  vieilles  opérations  de  la  chi- 
rurgie dentaire,  à  laquelle  certains  praticiens 
ont  essayé  de  nos  jours  de  rendre  un  regain  de 


popularité;  aussi  n'est-ce  qu'à  la  suite  de  com- 
munications faites  à  des  sociétés  savantes  sur 

(1)  Robinson,  Dental  Regisler, 
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leur  mode  opératoire,  que  rengouement  et 
Tabus  ont  existé  dans  ces  dernières  années. 

L'ancienneté  en  est  démontrée  par  les  écrits 
d'Albucasis  au  onzième  siècle  et  la  description 
qu'en  donne  A.  Paré  (i).  En  1754,  Lecluse  est  le 
chirurgien  qui  paraît  avoir  pratiqué  cette  opé- 
ration le  plus  grand  nombre  de  fois  si  Ton  s'en 
rapporte  à  ses  propres  écrits  :  a  J'ai  entrepris, 
dit-il,  cette  opération  chez  plus  de  300  soldats 
de  Flandre  et  plus  de  80  pauvres  gens  ;  toutes 
ces  dents  subsistent  sans  causer  la  moindre 
douleur;  elles  étaient  si  bien  raffermies  le  hui- 
tième jour  qu'elles  coopéraient  aux  fonctions 
des  autres.  » 

Fauchard  parle  de  plusieurs  cas  se  rapportant 
à  des  dents  extraites  accidentellement  par  suite 
d'un  mouvement  involontaire  chez  le  patient  au 
moment  de  l'extraction  :  la  clef  avait  glissé  et 
avait  respecté  la  mauvaise  dent  pendant  que  la 
bonne  sortait  de  la  bouche. 

Maury,  Lefoulon,  citent  également  plusieurs 
cas. 

Lafforgue  (2)  s'oppose  entièrement  à  cette  opé- 
ration et  nous  nous  joignons  à  lui  pour  qu'on 
ne  doive  y  avoir  recours  que  dans  des  circon- 
stances rares. 

En  Allemagne  la  réimplantation  était  prati- 
quée au  commencement  du  dix-huilième  siècle, 
spécialement  pour  les  dents  qu'il  était  impos- 
sible d'obturer  convenablement  dans  la  bouche  ; 
on  les  arrachait  pour  les  obturer,  et  on  les  re- 
mettait ensuite  en  place. 

En  Angleterre  Hunter  (3)  a  cité  le  cas  d'une 
dent  sortie  de  la  bouche  par  suite  de  trauma- 
tisme, mise  dans  la  poche  et  replantée  un  cer- 
tain nombre  d'heures  après.  Le  même  observa- 
teur reconnaît  qu'il  y  a  eu  des  cas  où  une  dent 
a  été  réimplantée,  après  résection  d'une  partie 
malade;  les  échecs  ont  été  fréquents,  car  il  est 
arrive  souvent  que  l'organe  était  replacé  dans 
une  mâchoire  altérée;  aussi  ne  conseille-t-il 
pas  ce  procédé  opératoire. 

Mi Isherlich,  résumant  d'une  manière  évidente 
les  opinions  de  ses  prédécesseurs,  comme  ex- 
primant bien  sa  propre  manière  de  voir,  dit  : 
«  Les  dents  dont  les  racines  sont  malades  doi- 
vent toujours  être  extraites  et  ne  sauraient  être 
remises  en  place,  parce  que,  pour  des  raisons 
spéciales,  elles  ne  peuvent  pas  se  consolider 
dans  bien  des  alvéoles  (4).  » 

(1)  A.  Paré,  Œuvres,  édit.  Malgaigne.  Paris^  1840. 

(2)  Lafforgue,  Lart  du  dentiste,  1802. 

(3)  Hanter,  Œuvres,  tome  H. 

(4)  M.  G.  Dop,  Obsei^ations  de  réimplantation  de 
dents  cariées»  Toulouse,  1876. 


Cette  opération  est  très  rarement  nécessaire  de 
nos  jours  en  raison  des  grands  progrès  qu'a  faits 
la  chirurgie  dentaire,  et  danspresqae  toutes  ks 
observations  publiées  dans  ces  derniers  temps, 
il  eût  été  facile  à  des  praticiens  habOes  de 
mener  à  bonne  fin  la  guérisco  des  deots  saoi 
avoir  recours  à  la  réimplantât] on.  Qod  déplus 
simple  en  efi*et  que  de  voir  les  phéooiiièDes  in- 
flammatoires cesser  alors  que  la  cause  a  disparu 
[suhlata  causa,  toUitur  effectus). 

Cependant  nous  reconnaissons  que  eerUlnes 
lésions  des  racines  ne  peuvent  guérir  qw  par 
l'extraction  et  c'est  à  Alquier,  de  MontpdUer, 
en  1858,  que  revient  le  mérite  de  la  greffe  den- 
taire, appliquée  au  traitement  des  racines  ipièi 
en  avoir  réséqué  la  partie  malade. 

Magitot  (1)  en  France  et  Taft  en  Améri^ 
ont  étudié  scientifiquement  son  mode  opén- 
toire,  ce  qui  le  fait  définitivement  admettre  dia^ 
la  pratique.  La  greffe  dentaire  est  une  opéi 
qui  consiste  à  réimplanter  dans  un  alvéole, 
elle  doit  continuer  à  vivre,  une  dent  qui  a 
momentanément  séparée  de  l'organisme. 

Le  mot  greffe  serait  exact  si  par  cette 
ration  on  renouvelait  l'expérience  de  J.  M. 
peaux,   qui  transporta  un  bulbe  d'indsiva 
cochon  d'Inde  sur  la  crête  d'un  coq,  oo, 
supposant  qu'il  fût  un  instant  possible  de 
procurer  des  bulbes  d'enfant,  on  les 
chez  d'autres  individus  (2)  ;  mais  on  compr 
combien    cette  expérience   est    impraticable  i 
aussi    nous    ne   voyons  nullement  la  ni 
site  de  changer  les  anciens  noms  de  tr\ 
tation  et  réimplantation;  assurément,  celte < 
cienne    opération,   si  elle   avait  présenté 
côté  sérieux  et  pratique,  ne  serait  pas 
en  désuétude  :  pour  expliquer  la  reprise  d*! 
dent  extraite  et  replantée,  il  est  nécessaire 
savoir  qu'elle  a  deux  liens  bien  distincts  qiii 
rattachent  à  l'économie  :  l'un  extérieur, 
phérique,  le  cément  et  le  ligament  alv^ 
taire  ou  périodonte  ;  Tautre  intérieur,  la 
qui  fait  de  la  dent  un  organe  de  tact  et  de 
communiquant  par  ses  nerfs  directement 
le  centre  nerveux. 

La  dent  transplantée  ne  vit  plus  que  péii[ 
riquement;  si  une  dent  dont  le  cément  et  le] 
riodonle  sont  détruits  ne  peut  jamais 
ses  connexions,  et  n'est  retenue  que  par  une' 

(1)  Magitot,  De  la  greffe  chirurgicale  dans  set  ^  ^ 
plications  à  la  thérapeutique  de  l'appareil  éattif^i 
Paris,  1879. 

(2)  Johnston,  Chirurgie  plastique,  Autaplastii 
greffe  cutanée  in  Encyclopédie  de  chirur^fie,  ' 
1SS3>  tome  II,  p.  501. 
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pèce  d'enkystement  qui  se  fait  autour  d'elle,  il 
n'en  est  pas  de  même  lorsque  ce  ligament  est 
sain  et  vivant  sur  la  presque  totalité  de  l'étendue 
des  racines.  On  peut  dès  lors  comparer  la  reprise 
de  la  dent  à  une  véritable  réunion  par  première 
intention  ;  les  vaisseaux  de  l'alvéole  pénètrent  le 
ligament  intraalvéolaire;  il  s'établit  une  circu- 
lation collatérale  plus  active,  qui  rend  à  la  dent 
une  partie  de  ses  fonctions. 

Il  est  une  question  encore  peu  étudiée  et 
qu'il  n'est  pas  permis  de  résoudre  vu  les  don- 
nées de  la  science,  à  savoir  pourquoi  la  pulpe 
dentaire  d'une  dent  saine  ne  reprendrait  pas 
ses  connexions,  puisque  les  deux  extrémités 
d'un  nerf  sectionné  les  reprennent;  il  nous 
semble  qu'à  un  certain  Age  cette  reprise  de  la 
pulpe  n'aurait  rien  qui  ne  fût  conformera  la 
donnée  scientifique  que  nous  venons  d'émettre. 

La  greffe  est  dite  par  restitution  ou  réim- 
plantation si  la  dent  est  remise  à  la  place 
qu'elle  occupait  primitivement. 

La  greffe  est  dite  d'emprunt  quand  elle  est 
introduite  dans  un  alvéole  qui  n'était  pas  celui  de 
la  dent  extraite. 

Elle  est  auioplastique  si  la  dent  appartient  à 
l'individu  lui-môme;  hétéroplastique  si  la  dent 
Tient  d'un  autre  individu. 


GREFFE  PAR  RESTITUTION 

{greffe  simple  de  M.  Andrieu)  (1). 

C'est  la  réimplantation  dans  le  môme  alvéole 
d'une  dent  arrachée  accidentellement  ou  in- 
tentionnellement en  vue  de  la  guérison  d'un 
état  pathologique  des  racines  résultant  de  coups, 
chute,  fracture,  luxation. 

On  peut  rattacher  à  cette  dénomination  son 
application  au  traitement  de  certaines  déviations 
dentaires  sur  leur  axe. 

Bourdet  (2)  cite  l'exemple  suivant  : 

Au  mois  de  décembre  1751^  Mii«  ,.,,  demeurant  rue 
de  la  Verrerie,  à  la  Tôte  Noire,  avait  une  petite  inci- 
sive du  côté  droit  de  la  mâchoire  supérieure  placée  à 
contre-sens,  c'est-à-dire  de  façon  que  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  étaient  transposées,  et  que  la 
première  était  plus  penchée  du  côté  de  la  grande  inci- 
sive que  de  la  canine.  Une  pareille  situation  défigu- 
rait beaucoup  le  sujet.  Après  avoir  ébranlé  cette  dent 
et  lui  avoir  fait  une  place  convenable  avec  la  pince 

(i)  Andrieu,  Leçons  cliniques  à  VÉcole  dentaire, 
1885. 

(2)  Bourdet,  Recherches  et  observations  sur  toutes 
les  parties  de  fart  du  dentiste,  Paris,  1757,  t.  II,  p.  41 
à  45. 


droite,  je  la  retournai  et  la  remis  dans  le  sens  na- 
turel où  elle  devait  être,  ce  qui  ne  dura  pas  une  mi- 
nute. Cette  dent  est  restée  depuis  dans  la  même  si- 
tuation et  elle  est  aussi  solide  que  ses  voisines. 

On  pourrait  objecter  que  la  dent  n'avait  pas 
été  retirée  complètement  de  la  bouche,  et  que 
souvent  la  rotation  brusque  pour  remédier  à  la 
déviation  sur  l'axe  ne  suscite  pas  l'enlèvement 
complet  de  la  dent;  mais  l'observation  suivante, 
toujours  du  môme  auteur,  prouve  que  parfois, 
il  y  a  séparation  complète  de  la  dent  et  de  la 
mâchoire. 


En  1752,  la  femme  de  chambre  de  M^*  ...,  demeu- 
rant rue  Saint-Denis,  vint  me  trouver  pour  lui  arra- 
cher une  petite  incisive  de  la  mâchoire  supérieure  qui 
sortait  en  dehors  et  se  présentait  dans  un  sens  tout 
opposé  à  Tordre  naturel  :  les  faces  antérieure  et 
postérieure  étaient  latérales,  et  par  conséquent  les 
faces  latérales  antérieure  et  postérieure  :  situation 
qui,  faisant  élever  la  lèvre,  causait  une  difformité  très 
choquante.  Je  ne  conseillai  point  à  cette  fille  de  faire 
ôter  sa  dent,  ce  qui  aurait  fait  à  sa  bouche  une 
brèche  assez  considérable  ;  mais  je  lui  proposai  de  la 
remettre  dans  sa  situation  naturelle,  en  rassurant 
bien  qu'elle  ne  serait  plus  difforme.  Elle  consentit  à 
ropération.  Avant  de  décrhre  mon  procédé,  il  faut 
que  je  rappelle  ici  quelque  chose  de  la  structure  de 
cette  dent.  On  sait  que  les  dents  incisives  ont  leurs 
parties  latérales  un  peu  aplaties  et  les  parties  anté- 
rieure et  postérieure  arrondies.  Comme  la  dent  en 
question  était  dans  un  sens  contraire  au  sens  naturel, 
on  conçoit  que  les  faces  latérales  qui  devaient  être 
aplaties,  devenues  antérieure  et  postérieure,  se  trou- 
vaient arrondies. 

Je  me  mis  à  opérer,  et  ayant  voulu  retourner  ladent^ 
malgré  plusieurs  efforts  que  je  fis,  je  ne  pus  en  venir 
à  bout.  Je  la  repris  de  nouveau,  et  elle  tomba  pres- 
que dans  ma  main.  Sans  m'effrayer  de  cet  accident,  je 
rôtai  tout  à  fait,  et  je  vis  que  la  racine  avait  un  cro- 
chet qui  Tcmpôchait  de  pouvoir  tourner;  j'enlevai  sur- 
le-champ  avec  la  lime  cette  extrémité  crochue,  pour 
pouvoir  replacer  la  dent  comme  elle  devait  être,  et 
je  le  tentai  avec  succès.  La  racine  dans  les  côtés  était 
plate  et  arrondie  par  les  faces  de  façon  que  son  alvéole 
avait  suivi  la  même  conformation.  Il  ne  me  fut  donc 
pas  possible  d'y  faire  entrer  cette  dent  dans  sa  situa- 
tion naturelle,  parce  que  la  racine  était  plus  grosse 
que  la  capacité  do  Talvéole. 

Je  remédiai  à  cet  inconvénient  en  laissant  cette 
même  racine;  j*emportai  à  différentes  reprises  dans 
toute  son  étendue  au  moins  un  tiers  de  sa  grosseur 
à  sa  face  interne.  Je  fus  aussi  obligé  de  diminuer  de 
la  longueur  et  de  l'épaisseur  du  corps  de  la  dent  à  sa 
face  antérieure,  afin  qu'elle  ne  débordât  point  le» 
autres^  et  qu'elle  ne  fût  point  heurtée  par  celle  de  la 
mâchoire  d'en  bas  qui  lui  répondait.  Par  ce  moyen. 
Je  vins  à  bout  de  remettre  cotte  dent  à  sa  place  et  de 
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niveau  avec  ses  Yoisines.  An  reste  je  fis  tenir  à  cette 
fille,  comme  à  M"*  ...,  dans  Tobservation  précédente, 
un  petit  morceau  de  liège  qu'elle  mordait  de  temps  en 
temps  pendant  la  Journée,  et  Je  lui  fis  rincer  sa  bouche 
plusieurs  fois  par  jour  avec  une  eau  astringente, 
jusqu'à  ce  que  la  dent  fût  totalement  reprise.  Peu  de 
Jours  après  Topération,  cette  dent  se  trouva  solide. 

GREFFE  PAR  AUTOPLASTIB 

[greffe  prothétique  de  M.  Andrieu), 

Cette  opération  fort  rare  peut  cependant  être 
tentée  à  la  faveur  de  quelques  anomalies  du 
système  dentaire,  comme  par  exemple  une  dent 
incisive  du  bas  que  Ton  transporterait  à  la  mâ- 
choire supérieure  pour  remplacer  la  petite  in- 
cisive supérieure  ;  mais  si  Ton  est  obligé  de  cou- 
per un  peu  de  la  racine  généralement  trop 
longue  de  l'incisive  inférieure,  nous  n'admet- 
tons pas  une  trop  grande  mutilation  de  l'or- 
gane, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  dans 
l'observation  rapportée  par  Bourdet  ou  comme 
celle  qui  a  été  communiquée  à  la  Société  de 
biologie  (i),  qu'il  est  inutile  de  citer  pour  ne 
pas  répéter  le  même  fait;  une  fausse  dent  serait 
mille  fois  préférable  à  une  pareille  mutilation 
et  nous  nous  demandons  d'ailleurs  quel  est  le 
praticien  tant  soit  peu  soucieux  de  son  art  qui 
consentirait  à  une  semblable  opération  alors 
que  son  intelligence  le  met  à  même  de  faire 
mieux.  A  côté  de  la  greffe  autoplastique  ou  pro- 
thétique, on  peut  ranger  la  greffe  thérapeu- 
tique de  M.  Andrieu  qui  est  la  replantation  d'une 
dent  malade  dans  son  alvéole,  dans  le  but  de 
guérir  une  périodontite  alvéolo-dentaire  chro- 
nique, un  abcès  alvéolaire. 

GREFFE  D'EMPRUNT  HÊTEROPLASTIQUE. 

Opération  complètement  abandonnée  de  nos 
jours  :  car  s'il  fut  un  temps  où  l'on  trouvait  faci- 
lement des  petits  Savoyards  qui,  pour  quelques 
pièces  de  monnaie,  faisaient  facilement  le  sacri- 
fice de  leurs  dents,  aujourd'hui,  nous  l'espérons 
du  moins,  les  sentiments  d'humanité  et  de 
philanthropie  étant  mieux  compris,  cette  opéra- 
tion tombe  d'elle-même. 

De  plus,  outre  le  danger  de  communiquer  par 
cet  emprunt  certaines  maladies,  il  faut  se  sou- 
venir que  chaque  dent  a  sa  physionomie  propre 
identique,  sa  couleur,  ses  dimensions,  et  s'il 
n'y  a  pas  dans  un  jardin   deux  feuilles  iden- 

(I)  Société  de  biologie,  14  décembre.  Le  Praticien, 
30  décembre  1878. 


tiques,  à  plus  forte  raison  trouverions-nous  plas 
difficilement  deux  dents  semblables. 

Ainsi  nous  pensons  que  le  chirurgien  den- 
tiste ne  sera  jamais  autorisé  à  se  prêter  à  cette 
œuvre  immorale  qui  consiste  à  mutiler  ses  sem- 
blables parce  que  la  fortune  les  a  moins  favo- 
risés. 

Nous  faisons  exception  pour  les  cas  où  l'oa 
pourrait  remplacer  une  dent  par  celle  d'une 
autre  personne,  à  laquelle  on  serait  forcément 
obligé  d'en  sacrifier  une  semblable  en  vue  d'un 
bon  arrangement  de  l'arcade  dentaire.  Nous 
avons  vu  une  petite  molaire  extraite  chez  un 
enfant,  pour  faciliter  le  redressement  des  six 
dents  antérieures,  et  replantée  avec  succès  ches 
une  autre  personne,  dont  la  pareille  dent  était 
en  partie  détruite  par  la  carie  et  des  abcès 
alvéolaires. 

Procédé  opératoire. 

Cette  opération  comporte  quatre  temps  : 

1»  L'extraction; 

2*  La  préparation  de  la  dent; 

3*  La  réimplantation; 

4*  La  contention  (i). 

i«  L'extraction.  —  On  doit  s'assurer  qu'il  n'y  a 
pas  de  déchirure  des  parties,  ni  fracture  des 
parois  alvéolaires.  11  convient  également  d'in- 
ciser la  gencive  au  collet  de  la  dent  à  l'aide  d'an 
déchaussoir  en  forme  de  lancette  à  l'usage  des 
vétérinaires,  ou  à  son  défaut  à  l'aide  d'un  bls- 


Fig.  1938.  —  Bistouri  denuire. 

touri  étroit  (fig.  1938),  puis  glisser  les  mors  du 
davier  sous  la  gencive  décollée  et  n*ébranler 
la  dent  que  doucement  et  progressivement  afin 
de  respecter  le  plus  possible  l'alvéole  qui  sera 
le  meilleur  moyen  de  contention  ;  cependant 
P.  Guillot  (2)  cite  un  cas  où  une  réimplantetion 
réussit  malgré  cette  complication. 

2°  Préparation.  —  On  doit,  si  la  racine  pré- 
sente une  altération   (greffe  thérapeutique),  en 

(1)  Dop,  lac,  cit. 

(î)  Guillot,  Communication  faite  à  la  Société  <f  •- 
tonlogie  [Gazette  odontoiogique,  1880,  p.  3%,  1881f 

p.  54). 
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réséquer  te  sommet  (<),  ce  qui  est  inutile  ai  la 
dent  est  saine,  et  qu'elle  s'adapte  bien  au  nou- 
vel alvéole,  à  condition  touterois  d'en  extraire 
la  pulpe  et  de  remplir  le  canal  dentaire  d'une 
tige  d'or  ou  de  plomb  (voir  Obturation  dt$  ra- 
cines). Puis  on  la  plonge  pendant  4  ou  S  mi- 
nutes dans  l'eau  légèrement  phéniquée  à  35 
degrés  avant  de  la  remettre  dans  l'alvéole  préa- 
lablement lavé,  comme  nous  venons  de  l'in- 
diquer. Si  la  dent  est  cariée,  il  faut  procéder 


Fig.  1939.  —  Dent  misa  dtni  an  bain  antiseptique 
pendsnt  l'opération  de  l'obtnntloD  (*). 

(*)  A,  «uriflcaiiOD. 

àl'obluralion.  Nous  conseillons,  comme  le  tra- 
vail peut  quelquefois  demander  assez  de  temps, 
de  placer  la  racine  dans  un  tube  fin  de  caout- 
chouc lié  au  collet  de  la  dent  (flg.  1939);  dans 
ce  lube  un  peu  plus  long  que  les  racines  on 
mettra  une  solution  légère  de  sulfate  de  cuivre 
à  1  p.  100;  de  celte  façon  la  racine  baignera 
tout  le  temps  que  durera  l'opération  dans  un 
véritable  bain  antiseptique;  la  dent  portée  au 
laboratoire  sera  mise  dans  un  élan  h  mors  re- 
courbés comme  ceux  d'un  davier,  de  façon  ft 
ne  serrer  la  dent  qu'au  collet  et  ne  pas  meurtrir 
la  partie  vivante  de  la  racine;  alors  le  travail 
sera  fait  sans  aucune  difficulté. 

3*  Réimplantation.  —  Si  avant  de  remettre  la 
dent  dans  son  alvéole  on  constate  au  moyen  d'un 
stylet  la  présence  d'une  ou  plusieurs  esquilles, 
on  doit  procéder  à  leur  extraction  ;  on  pratique 
ensuite  quelques  injections  d'eau  alcoolisée, 
d'eau  salée,  ou  mieux  d'une  solution  de  sulfale 
de  cuivre. 

4*  Conlenlion.  —  Quant  au  moyen  de  conten- 
tion, une  fois  la  dent  réimplantée,  on  ne  doit 
j  avoir  recours  que  lorsque  celte  dent  se  trouve 
privée  de  ses  voisines  :  le  moyen  le  plus  simple 
est  la  ligature  en  huit  de  chiO're  soit  au  moyen 
d'un  fil  métallique  (argent,  magnésium),  loU  avec 


un  cordonnet  de  lin,  soit  avec  un  fil  Je  catgut 
qui  se  résorbera  de  lui-même.  A  ce  moyen  ou 
peut  ajouter  les  atlelles  en  gutta-percha. 

H.  Andrieu  a  décrit  un  appareil  qu'il  emploie 
de  préférence,  et  dont  il  donne  le  procédé  opé- 
ratoire de  la  façon  suivante. 

Avant  d'extraire  la  dent,  il  prend  une  em- 
preinte de  la  mâchoire,  à  l'aide  de  laquelle  H 
obtient  un  modèle  qui  lui  permet  d'estamper 
une  gouttière  en  or  ou  platine  semblable  h  celle 
de  U.  Gaillard  pour  les  redressements  des  ar- 
cades dentaires;  celle  gouttière  embolie  non 
seulement  les  dents,  mais  encore  le  rebord  gin- 


Fig.  1940.  —  Appareil  de  contention  de  M.  Andrlea  {*j. 

(*)  C,  Ttilve  permettint  le  pissage  des  injections; 
A,  llgUure  milDLenant  l'appareil. 

gival  dans  une  hauteur  de  3  à  4  millimètres 
comme  le  montre  la  figure  1940. 

En  face  des  inlerslices  qui  séparent  la  dent 
malade  de  ses  voisines,  et  au  niveau  de  leur  col- 
let se  trouvent  deux  ouvertures  qui  permettent 
de  passer  des  liens  métalliques  ou  des  fils,  qui 
embrassent  dans  leur  anse  chaque  deiil  voi- 
sine de  celle  qui  a  été  réimplantée  et  laissent 
celle-ci  libre,  de  façon  à  maintenir  l'appareil  en 
place.  Enfin,  au  niveau  de  la  partie  médiane  de 
la  couronne  de  la  dent  malade,  à  2  millimètres 
environ  de  la  face  broyante  ou  incisive,  il  pra- 
tique sur  l'appareil  et  sur  chaque  face  une  petite 
fenêtre  destinée  à  découvrir  les  deux  tiers  de  la 
hauteur  da  cette  couronne,  et  à  permettre  le 
libre  passage  des  injections  délersives  et  anti- 
septiques, pendant  tout  le  temps  que  l'appareil 
doit  rester  en  place. 

Dès  lors,  la  dent  réimplantée  est  maintenue 
exactement  à  la  place  qu'elle  occupait  avant  son 
extraction  et  de  plus  elle  est  mise  à  l'abri  des 
chocs  et  ébranlements  produits  par  l'effort  de  la 
maslication. 

La  durée  de  la  consolidation  est  en  moyenne 
de  quinze  à  vingt  jours;  on  conseillera  des  bains 
de  bouche  avec  le  mélange  suivant  : 

Chlorate  de  potasse.,  8  grammes. 

Eau 300        — 

Eau  deCotogne 30       — 


AFFECTIONS  TRAUMATIQUES 

DE  LA  RÉGION  DORSALE,  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

DES  ENVELOPPES 

DE  LA   MOELLE   ET    DE  LA    MOELLE    ÉPINIÈRE 


PAR  LE  D*  JOHN  LIDEl.L 

Chlrar^ion  de  t'hâpiul   BeltCTOe,  New-York   ( 


La  région,  dont  nous  aurons  i  nous  occuper 
dans  cet  article,  comprend  la  partie  postérieure 
du  cou,  du  Ihorax,  de  l'abdomen  et  du  bassin, 
c'est-à-dire  toute  ta  partie  postérieure  du  tronc, 
la  léte  exceptée.  Les  organes  appartenant  à  cette 
région  sont:  1°  la  moelle  avec  les  méninges  et 
les  racines  des  nerfs  spinaux  ;  2°  la  colonne  ver- 
tébrale depuis  l'atlas  jusqu'à  l'extrémité  du  coc- 
cyx ;  et  n°  les  muscles  qui  s'insèrent  sur  les  ver- 
tèbres ainsi  que  les  téguments  qui  les  recouvrent 
(Bg.  (9il). 

Ces  organes  sont  de  première  importance  et 
leurélat  (l'intégrité  est  nécessaire  à  la  vie. 

La  colonne  vertébrale  est  la  partie  du  squelette 
qui  apparutl  la  première  et  le  centre  autour 
duquel  toutes  les  autres  se  développent  (ï);  la 
moelle  est  la  portion  du  système  nerveux  qui  se 
forme  tout  d'abord  et  le  centre  autour  duquel 
se  groupent  tous  tes  autres  éléments  du  système 
nerveux  ;  la  corde  dorsale  chez  l'embryon  cons- 
titue la  base  autour  de  laquelle  la  colonne  ver- 
tébrale se  développe.  La  colonne  vertébrale  est 
représentée  d'abord  par  un  simple  manchon 
cartilagineux  qui  entoure  et  protège  les  pre- 
miers vestiges  du  système  nerveux  del'embryon  ; 
à  mesure  qu'il  prend  du  développement  et  que 
son  organisation  Tait  des  progrès,  ce  manchon  se 
subdivise  en  33  pièces  distinctes  qui  constituent 

I)  Traduit  par  le  D'  Cli.  Schwarti. 
(2)  Voyez  Biirour,  Ti-mié  dem&ryologie  et  ttorga- 
noginit.  Piris,  laSi. 


les  vertèbres  ;  24  de  ces  pièces  forment  les  vraies 
vertèbres  et  9  les  fausses.  Plus  tard  les  fausses 


Fig.  1941.  —  Vue  postérieure  da  la  cnlonae  vertébrale 
et  des  eOtei.  Les  téguments  et  les  muscles  ont  àxé 
enlevés  ISibion's,  Médical  analomy,  pi.  XII). 

vertèbres  se  confondent,  les  cinq  supérieures 
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pour  former  le  sacrum  et  les  quatre  inférieures 
pour  constituer  le  coccyx;  la  fusion  de  ces  os 
est  complète  à  la  fin  de  la  période  de  crois- 
sance. Les  vraies  vertèbres  ne  se  réunissent 
pas  ;  superposées  les  unes  aux  autres,  elles 
constituent  une  colonne  tubulaire  flexible  com- 
posée d'os  annulaires  alternant  avec  des  disques 
lenticulaires  formés  de  substance  interverté- 
brale solide  quoique  élastique  et  réunis  entre 
eux  par  de  larges  ligaments,  dont  beaucoup  sont 
également  élastiques. 

Le  tube  vertébral  est  limité  par  la  dure-mère 
spinale,  laquelle  se  continue  avec  la  dure-mère 
cérébrale  et  contient  une  grande  quantité  de 
liquide  cérébro-rachidien  dans  lequel  la  moelle 
chargée  de  larges  plexus  veineux  pend  de  la  base 
du  cerveau  comme  dans  un  puits.  Le  liquide 
cérébro-spinal  ou  sous-arachnoïdien  exerce  une 
pression  douce  et  constante  sur  la  surface  entière 
de  la  moelle  ainsi  que  sur  celle  du  cerveau  et 
cède  avec  la  plus  grande  facilité  aux  divers  mou- 
vements de  la  moelle  et  de  la  colonne  vertébrale. 
La  moelle  est  ainsi  admirablement  protégée 
contre  les  chocs  et  les  pressions  extérieures  par 
cet  intermédiaire  fluide,  élastique,  qui  l'enve- 
loppe et  la  comprime  doucement  de  toutes  parts. 

Les  traumatismes  de  la  région  dorsale  se  di- 
visent naturellement  en  trois  groupes  : 


i^  Ceux  des  parties  molles; 

2<>  Ceux  de  la  colonne  veitébrile  ; 

3<*  Ceux  des  membranes^  de  la  moelle  et  ées 
nerfs  spinaux. 

Cette  division  se  prête  admirablement àFétnâe 
et  facilite  la  description  ;  mais  en  fait,  oq  ob- 
serve presque  toujours  dans  la  pratique  li 
réunion  des  lésions  de  deux  de  ces  groupes  aa 
moins,  et  assez  souvent  des  trois. 

La  plupart  des  auteurs  ont  négligé  éeioimer 
aux  plaies  de  la  région  dorsale  le  degré  fiden- 
tion  qu'elles  méritent,  soit  qu'ils  n'aieol  pu 
attribué  assez  d'importance  aux  fonctioiu  ée  k 
moelle  elle-même,  soit  qu'ils  aient  attnkiè 
aux  lésions  de  la  colonne  vertébrale  et  éeli 
moelle  une  gravité  rendant  inutile  Tinterfeiitifli 
chirurgicale.  Je  suis  cependant  conTaiocaqn'ai 
nombre  considérable  des  cas  même  les  flM 
graves  peuvent  guérir  sous  l'influence  d'ootni* 
tement  approprié;  je  trouve  la  preuve  de  caM 
opinion  dans  le  nombre  considérable  de  goé-< 
risons  obtenues  après  les  tentatives  de  rédM*j 
tion  des  luxations  et  des  fractures  de  la  coloaMiJ 
vertébrale.  Sur  34  cas  rapportés  par  Ashhi 
la  guérison  fut  obtenue  trente  fois,  fkml 
plusieurs  de  ces  cas  la  paralysie  cessa  'mfBé*\ 
diatement. 


TRAUMATISMES  DES  PARTIES  MOLLES  DE  LA  RÉGION  DORSALE 


PLAIES. 


PLAIES   PAE  INSTEUMENT8  THANGHANTS 

PIQUAIfTS. 


ET 


Ces  plaies  peuvent  être  accidentelles,  être 
faites  par  une  main  criminelle  ou  être  reçues  à 
la  guerre. 

Traitement. 

Quand  les  faisceaux  musculaires  du  trapèze,  du 
grand  dorsal  ou  du  rhomboïde  sont  divisés  sur 
une  grande  étendue,  ces  plaies  sont  largement  ou- 
vertes ;  elles  doivent  être  immédiatement  réu- 
nies au  moyen  d'une  suture  faite  avec  un  fil 
phéniqué  ou  un  fil  métallique  ;  les  points  de 
suture  doivent  être  assez  nombreux  et  assez 
profonds  pour  que  Taffrontement  soit  complet. 

Dans  les  plaies  de  la  nuque,  les  artères  verté- 
brales ou  occipitales  peuvent  être  ouvertes  et 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle  ;  si  une 
intervention  prompte  et  énergique  fait  défaut, 
il  peut  se  produire  un  anévrysme  traumatique 


-^ 


presque  aussi  grave.  D'autres  artères  peoia|| 
également  être  ouvertes,  par  exemple  la 
vicale  profonde,  branche  de  la  sous-clarièKtl^ 
grande  cervicale,  branche  de  Foccipitale,  fi 
s'inosculent  avec  la  profonde  et  même  fiM 
occipitale  elle-même.   L'ouverture  d'ooe  M 
artères  occipitales  est  presque  aussi  dingoM: 
l'expérience  Ta  appris,  que  l'ouverture  é»  ^^ 
tébrales.  Ce  résultat  tient  à  ce  que  les  dnn^ 
giens  usent  en  général  de  temporisatioA 
ces  cas  et  ne  persévèrent  pas  dans  les 
ches  nécessaires  pour  lier  les  deux  boots 
l'artère  ;  le  blessé  meurt  sous  leurs  yeoXf  Ai* 
morrhagies  répétées.  La  ligature  des  deux 
de  l'artère  est  en  effet  indispensable  poortfi^ 
ter  l'hémorrhagie  directe  aussi  bien  que  (^ 
qui  se  fait  par  régurgitation  ;  il  faut  éUx^  * 
plaie  et  achever  la  section  de  l'artère,  sicd^* 
est  incomplète.  Quand  Tartère  vertébrik^  j'  - 
blessée  dans  son  parcours  à  travers  las  »^ 
physes  transverses  des  six  vertèbres  ceH^ 
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conrusioNS  et  plaies  contcses.  —  causes. 
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supérieures,  quelle  conduile  doit  tenir  le  chi- 
rurgien? Kocher  a  résolu  ce  problème  dans 
un  cas.  Devant  l'Impossibilité  d'appliquer  une 
ligature  à  cause  de  la  disposition  an  ato- 
mique des  parties,  il  introduisit  entre  les  apo- 
physes tranaverses  un  bourdonnet  de  charpie 
gros  comme  un  pois  imbibé  de  perchlorure  de 
Ter  et  le  laissa  en  place  jusqu'au  quatrième 
jour  (<).  On  pourrait  substituer  au  bourdonnet 
de  charpie  un  fragment  de  tendon  pris  sur  un 
animal,  que  l'on  imbiberait  de  perchlorure  de 
fer;  on  l'abandonnerait  et  il  serait  résorbé.  On 
évitera  la  septicémie  au  moyen  du  drainage  et 
d'un  pansement  antiseptique. 

Hennen  fait  remarquer  que  dans  les  plaies 
du  dos  il  se  Terme  aîsément  des  sinus  le  long 
de  la  colonne  vertébrale:  il  conseille  dans  ces 
cas  de  ne  pas  se  fier  &  la  compnsdon,  mais 
de  Taire  les  indsions  nécessaires  (2]. 

Il  faut  avoir  soin  dans  le  traitement  de  toutes 
ces  plaies,  à  cause  de  la  grande  Qexibilité  du  cou, 
de  fixer  la  tête  au  moyen  d'un  appareil  rigide  ; 
on  évitera  ainsi  les  hémorrhegies  secondaires. 


F)g.  19f!.  ~~  Quatrième,  dnqulème  et  pirUe  de  la 
■liième  lenèbre  dorsale  monirsiit  un  couteau  qni 
s'est  brUé  après  avoir  travené  le  eanai  vertébral  et 
la  moelle  épialère. 

Les  plaies  de  l'espace  interscapulaire  sont 
souvent  pénétiantes.  Quelquefois  le  canal  verté- 
bral est  ouvert;  dans  ces  cas  il  s'écoule  une 
certaine  quantité  de  liquide  cérébro-spinal; 
dans  les  cas  oi>  le  traumatisme  n'a  atteint 
ni  la  moelle  ni  les  nerfs  spinaux,  l'écoulement 
de  ce  liquide  est  le  seul  signe  de  l'ouverture  du 
canal  rachidieu.  Le  proresseur  Agnew  (3J  a 
attiré  l'allention  sur  ce  fait  que  les  plaies  de  la 
rë^on  postérieure  du  cou  pénètrent  facilement 
jusqu'à  l'intérieur  du  canal  vertébral  4  cause 

(1)  S.ocheT,  Neui  Sydenliam  Socitli/  Bien,  relrotpect, 

ini-i,  pp.  î<a.  903. 

(3)  Hennen,  op.  cit.,  p.  3>0. 

(Sj  Agnen,  PrinâpUs  and  ptaetice  ofturgtry,  vol.  I, 
p.  331. 

Encycl.  do  etilrorgie. 


de  la  direction  horizontale  des  apophyses  Irans- 
verses.  L'opinion  populaire  qui  rattache  l'im- 
puissance sexuelle  aux  plaies  de  la  région  pos- 
térieure du  cou  est  vraisemblablement  fondée 
sur  l'observation  de  plaies  ayant  atteint  la 
moelle  et  les  méninges.  D'ailleurs  le  témn- 
gnage  de  Legouest  (I),  qui  a  eu  de  fréquentu 
occasions  de  faire  des  observations  à  ce  pro- 
pos dans  les  combats  entre  les  Français  et  les 
Turcs,  ne  fournit  aucun  appui  &  celte  opinion. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  de  U 
région  postérieure  d  u  thorax  pénètrent  également 
assezEOUventdanslecanal  vertébral  (Bg.l9U), et 
sont  suivies  d'une  paraplégie  due  &  la  lésion  de 
la  moelle,  bien  que  les  apophyses  épineuses  dM 
vertèbres  dorsales  ne  soient  pas  horizontales. 
Le  D*  Héryon  a  publié  une  oiiservation  très 
intéressante  de  plaie  pénétrante  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  la  mo^e  suivie  d'une  guérison 
complète  (3). 

Hennen  rapporte  le  cas  suivant  : 

Cn  loldat  reçut  un  coup  de  lance  entre  les 
apophyses  éplnenaas  des   deux  dernières  vertèbres 


FIg.  1913.  —  Fer  de  lance  pénétrant  dans  le  drak 
de  la  quatrième  vertèbre  dorsale. 


dorsales  Itg.  1913),  et  présenta  une  paralysie  complète 
Jusqu'au  moment  où  un  éclat  àa  la  lance  resté  dans 
la  plaie  fat  enlevé. 


COHTUSIONS  I 


r  PLAIES  conrusES. 


La  peau  de  la  région  dorsale  est  si  épaisse 
qu'elle  oppose  une  grande  résistance  aux  irau- 
matismes. 

Causes. 

Les  plaies  de  cette  région  ne  sont  pourtant 
pas  rares  dans  les  accidents  de  chemin  de  fer, 
dans  les  chutes,  etc.  ;  b  la  guerre,  beaucoup  de 
ces  plaies  sont  produites  par  des  éclats  d'obus; 

(1)  Legouest,  Chirurgie  d'armée,  î'  édition,  Paris, 
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cela  lient  à  ce  que,  pour  cviler  les  elTeU  de 
l'explosion  du  projectile,  les  soldais  se  couchent 
la  face  conire  terre  (1). 

Traitement. 

Le  Irailcmenl  des  contusions  de  la  région 
dorsale  par  éclats  d'obus  ou  boulets  morts 
comporte  trois  points  essentiels  -.  !<>  les  lotions 
appliquées  sur  la  partie  ne  doivent  être  ni  pure- 
ment sédatives,  ni  trop  excilanles,  mais  modé- 
rément   stimulantes  ;    2"    quand    on    constate 


l'existence  d'un  hématome  ou  d'ut 
Tant  évacuer  les  Iii|uide8  au  mojeo 
ouvertures  valTulaires  et  éviter  autai 
Bible  l'accès  de  l'air  ;  3°  il  faut  faire 
ment  antiseptique.  On  prescrira  auble 
menlation  généreuse  et  assez  souvent 

PLAIES  PAa   DILACÉBATW 

Hippocrate  (I)  dit  quelques  mots 
de  la  région  dorsale,  en  particulier 
causées  par  le  fouet. 


Fis.  toti.  —  Plaie  du  dr>." 


Il  recommanda  dans  le  traitement  de  ces 
plaies  l'application  d'abord  de  cataplasmes  d'oi- 
gnons bouillis  et  de  squille,  puis  d'une  pom- 
made faite  de  graisse,  d'huile,  de  résine  et  d'un 
sel  de  cuivre,  préparation  assez  semblable  au 
cérat  des  modernes. 

C'est  surtout  l'explosion  des  obus  qui  donne 
lieu  à  des  dilacératJons  importantes  des  piirtics 
molles  (flg.  1044  et  1945).  La  fréquence  de  ces 
pluies  lient  à  lu  position  couchée  qu'on  fait 
prendre  aux  soldats  sous  un  feu  d'artillerie. 
Pendant  la  guerre  civile  américaine,  on  a  vu 
ordinairement  ces  plaies  guérir  rapidement, 
mais  parfois  la  cicalrisalion  a  été  très  lente 
(flg.  1046),  Tout  étant  égal  d'ailleurs,  les  plaies 
des  nancs  et  des  fesses  sont  plus  graves  que 
celles  de  la  région  dorsale  supérieure.  Quand 
de  larges  portions  de  tissu  musculaire  avaient 
été  enlevées,  on  a  vu  quelquefois  le  travail  de 
cicatrisation  durer  des  années. 

Les  plus  grands  dangers  auxquels  ces  plaies 
soient  exposées  sont  le  tétanos,  la  méningite 

(l)  Med.  and  mrg,  hisloi-y  of  Ihe  bi-ilish  ai-my  in 
thc  Crimea,  vol.  II,  p.  336. 


-  Plaie  des  régions  looibata 
pir  éclit  d'obiu.  I 


spinale,  la  septicémie,  la  pjt 


-  Cicitrice  de  It  pitie  de  la  Ij 
iprèi  k  bleaiura.  Au  cencr«  i 
in  ulcâre  indolent. 


(I)  Hippocrate,  Traitt  drf  phia,  Tlajt 
cliapilro.  Œuvres  mmplèUi,  Irid.  Lillrf. 


i 


S] 


ENTORSES  JMrl'A  RÉGION  CERVICALE.  —  TRAITEHENT. 


Buppnration.  Il  fant  donc  diriger  le  trailement 
an  vue  d'éïiter  ces  complications,  n  faut  par 
conséquent  mettre  en  usage  le  traitflmaDt  anti- 
septique, donner  des  toniques  et  des  stimu- 
lants. On  peut,  comme  l'a  recommandé  Otis, 
faire  des  greffes  épidermiques. 

PLAIES  FAB  ARMES  A  FED. 

Les  principaux  dangers  auxquels  les  plaies 
sont  exposées  sont  la  septicémie,  la  pyémie, 
la  gangrène,  le  tétanos,  les  hémorrhaglea  arté- 
rielles. Les  plaies  dues  à  des  projectiles  de 
petite  dimension  guérissent  ordinairement  vite. 
Cependant  la  guérison  peut  Aire  Imparfaite. 
Selon  Hennen  (1)  les  plaies  étendues  de  celte 
région  ou  la  rétention  des  projectilea  peuvent 


déterminer  !a  mort  ou  une  paralysie  incurable. 
Les  longues  plaies  en  séton  peuvent  donner 
lieu  A  des  abcès  et  à  des  ulcérations  le  long  de 
leur  trajet,  quand  les  deux  oriSces  d'entrée  et 
de  sortie  se  sont  fermés.  Quand  une  balle  a 
déchiré  sur  une  grande  étendue  les  muscles  du 
dos,  ceux-ci  restent  ultérieurement  gênés  dans 
leurs  contractions.  Pendant  la  guerre  civile 
américaine,  le  D^  Otis  dit  que  la  mort  a  été 
assez  sauvent  observée  dans  les  cas  où  le  projec- 
tile s'était  logé  sous  l'omoplate.  Dans  ces  cas  la 
douleur  causée  par  la  présence  du  projectile 
est  sauvent  très  grande,  et  quand  on  en  a  fait 
l'extraction,  l'épaule  est  loin  de  reprendre  tous 
ses  mouvements.  La  paraplégie  peut  étro  la  con- 
séquence de  ces  plaies  des  parties  molles  par 
armes  &  Teu. 


ENTORSES  DE  LA  COLONNE  VERTËBRALE. 


Selon  Hilton,   la  lésion   la   plus   fréquente 
est  le  détachement  partiel  des  vertèbres  des 


Fig.  1911.  —  Innervation  du  crine  (*). 
(*)  a,  pirlie  da  crâne  innerrée  par  I«  nerf  gnnd  occi- 
pital; b,  partie   innervée  par  la  nerf  raclo-occipiut; 
c, partie  innervée  parle  nerf  auriculo-tamporal  (Hilton). 

disques  intervertébraux  (2).  En  effet,  le  point  de 
jonction  d'un  corps  plus  élastique  et  d'un  corps 
moins  élastique  est  le  point  faible. 

SymptAmes.- 
Les   symplfimes  de   ces   entorses  sont  :  la 


(1)  Hennen,  op. 
<!j  Hilton,  On  >■ 


•il.,  p.  350. 

t  and  pain,  pp.  17,  iB. 


douleur,  l'impuissance  à  mouvoir  les  parties 

(&g.  1947),  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  h  la 
pression;  assez  souvent  on  voit  apparaître  une 
ecchymose  sous-cutanée.  La  douleur  à  la  pres- 
sion s'étend  ordinairement  à  plusieurs  apo- 
physes épineuses  voisines.  Les  effets  éloignés 
de  ces  lésions,  surtout  quand  elles  ont  été 
négligées  ou  mal  traitées,  sont  une  paralysie 
permanente  due  à  l'inflammation  chronique  des 
articulations  atteintes  et  une  courbure  de  k 
colonne  vertébrale  due  à  la  carie.  La  méningite 
spinale  est  une  conséquence  possible  de  ces 
entorses. 

ENTORSES  DE  LA  REGION  CERVICALE. 


Aucune  lésion  spinale  ne  menace  aussi  im- 
médiatement la  vie  flue  l'entorse  des  vertèbres 
cervicales,  surtout  de  la  première  et  de  la 
seconde  ;  en  effet,  quand  il  en  résulte  de  la  pa- 
ralysie spinale,  les  nerfs  respirateurs  sont  éga- 
lement paralysés  et  la  mort  est  instantanée. 
Hilton  cite  un  cas  d'enloise  etloïdo-axoïdienne 
suivie  d'arthrite  chronique  de  cette  articula- 
tion, laquelle  guérit  par  ankylose,  sous  l'in- 
fluence d'un  repos  de  six  mois  ininterrompu. 

Traltament. 

Le  point  important  du  traitement,  dans  les 
cas  récents  comme  dans  les  cas  anciens,  est  <ie 
maintenir  les  articulations  dans  un  état  d'im- 
mobilité complète  et  de  relâchement  absolu.  - 
Le  malade  doit  être  maintenu  couché  sur  le 
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généralement  au  corps  de  ces  vertèbres  ou  au 
disque  intervertébral  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète. 

Les  désordres  dont  nous  nous  occupons  peu- 
vent avoir  les  conséquences  suivantes  :  i^  l'in- 
flammation consécutive  peut  s'étendre  aux  nerfs 
spinaux  contigus,  les  détruire  et  amener  ainsi 
la  paralysie  définitive  des  parties  auxquelles 
ces  nerfs  se  distribuent;  2® l'inflammation  peut 
gagner  les  enveloppes  médullaires  et  produire 
une  méningite  spinale;  les  produits  inflam- 
matoires de  cette  méningite,  en  se  répandant 
dans  la  cavité  arachnoîdienne,  peuvent  compri- 
mer la  moelle  et  déterminer  ainsi  de  la  para- 
lysie et  la  mort  ;  3®  l'inflammation  peut  enfin 
atteindre  la  moelle  elle-même,  et  avoir  les  mêmes 
conséquences.  Cependant  ces  conséquences 
s'observent  moins  souvent  ici  qu'au  niveau  du 
crâne,  les  rapports  de  la  dure-mère  rachidienne 
avec  les  vertèbres  étant  beaucoup  moins  intimes 
que  ceux  de  la  dure-mère  crânienne  avec  les  os 
du  crftne. 

Selon  Hilton,  presque  toutes  les  affections  de 
la  colonne  vertébrale  sont  le  résultat  d'accidents 
légers  auxquels  on  n'a  attaché  que  peu  d'im- 
portance. Le  repos  au  lit  ne  saurait  donc,  dans 
ces  cas,  être  trop  recommandé. 

HÉMATURIE    CONSÉCUTIVE   AUX  CONTUSIONS 
ET  AUX  ENTORSES  DE  LA  RÉGION  DORSALE. 

Des  lésions  traumatiques  des  reins  accom- 
pagnent très  fréquemment  celles  de  la  région 


lombaire.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds,  les  reins 
peuvent  se  rompre  sur  une  grande  étendue,  en 
môme  temps  qu'il  se  produit  une  entorse  des 
articulations  vertébrales.  D'autres  viscères  sont 
souvent  déchirés  en  même  temps. 

Cette  hématurie  traumatique  n'est  souvent 
pas  très  dangereuse  ;  elle  disparaît  ordinaire- 
ment au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  de 
trace,  et  sans  qu'il  en  résulte  d'affection  orga- 
nique des  reins.  Legros,  Clark,  Shaw,  Bryant 
sont  d'accord  sur  ce  poinL 

On  combattra  l'hématurie  au  moyen  de  l'er- 
gotine  et  de  l'acide  gallique. 

HÉMORRHAGIE  INTRAYBRTÉBRARLE  CONSÉ- 
CUTIVE AUX  ENTORSES  DE  LA  RÉGION  DOR- 
SALE. 

Cet  accident  n'a  aucune  importance  au  point 
de  vue  chirurgical,  à  moins  qu'il  ne  détermine 
une  paraplégie.  L'épanchement  sanguin  peut  se 
faire  entre  la  dure-mère  et  le  canal  ou  entre  la 
dure-mère  et  la  moelle,  et  dans  les  deux  cas,  il 
peut  être  considérable  à  cause  de  la  laxité  du 
tissu  connectif  qui  entoure  la  dure-mère. 
Quand  l'hémorrhagie  se  prolonge,  la  paraplégie 
peut  gagner  graduellement  les  extrémités  su- 
périeures, les  fonctions  des  nerfs  phréniques 
peuvent  être  suspendues,  les  mouvements  dia- 
phragmatiques  peuvent  cesser  et  la  mort  peut 
en  être  la  conséquence.  Dans  le  but  d'arrêter 
l'hémorrhagie,  en  supposant  que  le  diagnostic 
puisse  être  fait,  on  donnera  au  blessé  de  l'er- 
gotine  et  on  lui  fera  garder  le  repos  absolu. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE, 

LUXATIONS  DES  VERTÈBRES. 


Les  lésions  traumatiques  auxquelles  sont  ex- 
posées les  différentes  pièces  dont  est  compo- 
sée la  colonne  vertébrale  sont  :  i<>  la  luxation 
simple  ;  2<'la  fracture  simple;  3<*  la  luxation  com- 
binée à  la  fracture.  Si  Ton  fait  abstraction  des 
lésions  vertébrales  par  coups  de  feu,  les  luxa- 
tions simples  sont  presque  aussi  fréquentes  que 
les  fractures  simples,  mais  les  luxations  com- 
binées aux  fractures  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes que  chacune  d'elles  en  particulier,  et 
peut-être  presque  aussi  fréquentes  que  ces 
deux  espèces  ensemble.  Ces  faits  ont  une 
grande  importance  pratique,  parce  que  dans 
les  luxations  simples  le  traitement  donne 
en  général  un  meilleur  résultat  que  dans 
les  fractures  avec  un  degré  égal  de  déplace- 


ment (I).  Dans  ce  dernier  cas,  la  moelle  est 
exposée  à  être  déchirée  et  comprimée  par  les 
fragments  osseux  et  par  le  déplacement  des  os. 
Aussi  est-il  nécessaire  d'étudier  à  part  ces  deux 
sortes  de  lésions. 

Jusqu'à  une  date  récente,  les  luxations  simples 
des  vertèbres  étaient  considérées  comme  très 
rares;  quelques  auteurs  les  niaient  même, 
en  particulier  Delpech  et  Abernethy.  Sir  Astley 
Couper  déclare  n'en  avoir  jamais  observé.  En 
Angleterre,  c'est  Lawrence  qui  en  a  publié  le 
premier  cas  (2);  il  s'agissait,  comme  l'autopsie 

(1)  Voyez  Hamilton,  Traité  pratique  des  fractures 
et  des  luxations.  Paris,  1884. 

(2)  Lawrence,  Medico-chirwg.  Trans.^  vol,  XIII, 
part  2*,  pp.  304-397,  1827. 
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celle  luxaiion  peut  se  compUqoer  ou  non  de 
Traclure;  mais,  mCme  en  ce  cas,  c'est  la  luxa- 
tion qui  est  ordinairement  ta  Msion  la  plus  im- 
portante, car  elle  détermine  la  compresslan  de 
la  moelle  contre  l'apophyse  odontoïde.  La  luxa- 
tion sans  Tracture  est  aussi  fréquente  que  la 
luxation  accompagnée  de  fracture.  Dans  la 
variété  sans  fracture,  l'atlas  est  projeté  en  avant 
après  la  rupture  des  ligamenls  transverses, 
accessoires  et  latéraux  ;  celte  luxation  ne  peut 
être  produite  que  par  une  violence  considérable. 

La  traction  directe  de  la  tête,  surtout  combinée 
avec  la  rotation, est  particulièrement  dangereuse 
cheiles  enfants,  à  cause  de  lafacilité  avec  laquelle 
elle  produit  la  luxation  de  la  première  vertèbre 
sur  la  seconde.  Selon  Harjoliu,  l'apophyse 
odontoide  est  si  courte  chez  les  très  jeunes 
sujets  qu'elle  peut  passer  derrière  le  ligament 
transverse  sans  le  rompre. 

Ashburst[l)  a  réuni  douze  cas  de  luxation 
atloïdo-axoîdienne  ;  dans  quatre  cas  la  lésion 
était  due  à  une  chute  sur  la  tête;  dans  deux  cas, 
à  la  pendaison  ;  dans  un  cas,  à  la  chute  d'un 
corps  lourd  sur  la  tète  ;  dans  un  cas,  à  des 
coups  sur  la  nuque;  dans  un  ca2,  à  l'action 
musculaire. 

On  observe  également  dea  luxations  atloîdo* 
axotdiennes  spontanées. 

La  mort  n'est  immédiate  que  si  le  déplace- 
ment est  assez  considérable  pour  déterminer 
l'écrasement  ou  une  compression  considérable 
de  la  moelle  contre  l'apophyse  odontoïde;  dans 
le  cas  contraire  la  vie  peut  se  prolonger  et  même 
le  patient  guérir. 

La  luxation  en  avant  de  l'axû  sur  la  troisième 
vertèbre  cenicak  non  compliquée  de  fracture  est 
eitrâmementraie;Je  n'en  al  pu  réunir  que  deux 
cas;  la  rareté  de  l'observatiou  de  ces  lésions 
tient  peut-être  à  la  soudaineté  delà  mort;  la 
moelle  est  en  effet  écrasée  ou  du  moins  violem- 
ment comprimée  au-dessus  de  l'origine  des  nerfs 
phrëniques. 

Les  luxations  des  cinq  demiéreivertibres  ca-vi- 
eales  s'observent  assez  fréquemment. 

Snr  36  cas  observai  i  Guy'»  Hotplul,  1 1  AUient  des 
eu  de  luxation  simple  et  !5  de  luiitiona  compliquées 
de  friclurea.  Uana  cinq  cai  li  pxralyiie  n'appsrat  que 
secomltirenient.  Lx  mort  lurrtnt  généralement  dans 
les  tingt-quxtre  ou  soixante- dame  beurei  dans  la  cas 
OÙ  11  parapléBÎe  aviit  itilvi  l'iccident. 

La  figure  1949  montre  bien  le  déplacement 
des  vertèbres  dans  ce  genre  de  luxations. 

(t)  AsbhurBt,  Neui  Syd.  iot.  l'eor SooA,  1S58,  p.437. 


Cannas. 

Les  luxations  des  vertèbres  sont  généralement 
la  suite  de  flexions  forcées  du  cou  surla  poitrine  ; 
elles  peuvent  être  dues  aussi  à  un  coup  sur  la 
nuque.  La  mobilité  des  vertèbres  cervicales,  l'o- 
bliquité de  leurs  apophfses  articulaires  et  la 
direction  presque  horizontale  de  leurs  apophyses 
épineuses  sont  des  causes  prédisposantes  des 
luxations  de  ces  vertèbres,  et  expUquent  aussi 


Fig.  1S49.  —  LuxaUoi)  de  la  quatrième  vertèbre  cer- 
vicale sur  la  cinquième. 

pourquoi  elles  sont  souvent  non  compliquées  de 
fractures.  La  fracture  du  sternum  est  assez 
souvent  associée  aux  luxations  des  vertèbres. 

Symptômes. 

Les  luxations  des  vertèbres  donnent  lieu  k 
une  déformation  caractéristique.  Cette  déforma- 
tion varie  naturellement  avec  la  direction  et 
l'étendue  du  déplacement.  Mais  en  général  l'oa 
déplacé,  conjointement  avec  les  autres  vertèbres 
qui  le  surmontent,  est  porté  en  avant.  Souvent 
l'apophjse  épineuse  de  la  vertèbre  luxée  est  sé- 
parée de  l'apophyse  située  au-dessous  par  une 
distance  de  1  à  2  pouces  ;  on  trouve  donc  en  ce 
point  une  dépression.  La  télé  est  généralement 
projetée  en  avant;  la  mobilité  des  arliculalions 
vertébrales  intéressées  est  plus  ou  moins  perdue 
et  toute  tentative  de  mouvement  détermine  de  la 
douleur.  La  mobilité  qui  persisle  dans  certaines 
articulations  permet  de  conclure  à  la  non-luxa- 
lion  des  vertèbres  correspondantes;  ainsi  les 
mouvements  de  flexion  et  de  rotation  de  la  tête 
indiquent  que  la  luxation  ne  siège  pas  dans  l'ar- 
ticulaUon  atloido-axoïdienne,  mais  un  peu  plus 
bas.  On  peut  aussi  parfois  constater  par  le  pha- 
rjnx  la  saillie  qu';  fait  le  corps  des  verlèbrea 
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luxées.  Un  certain  degré  de  mobilité  anormale 
et  surtout  la  crépitation  rendront  évidente  Texis- 
tence  d'une  fracture.  Si  la  moelle  n'est  ni  com- 
primée ni  lésée  d'aucune  manière,  la  paralysie 
fera  tout   d'abord  défaut,  et  on   n'observera 
aucun  symptôme  subjectif,    sauf  l'immobilité 
des  articulations  disjointes  et  la  douleur.  Mais 
la  paralysie  peut  apparaître  consécutivement  et 
déterminer  la  mort.   Quand  la  moelle  est  en- 
dommagée on  observe  de  la  paralysie  dès  le 
début.  Finalement,  si  la  moelle  est  écrasée  ou 
fortement  comprimée  à  la  partie  moyenne  ou 
inférieure  de  la  région  cervicale,  tout  le  corps 
sera  paralysé  sauf  la  tète  et  le  cou  ;  on  observera 
du  priapisme,  de  la  rétention  d'urine  et  des 
matières  fécales,  de  l'injection  de  la  face,  une 
ehaleur  mordicante,  la  respiration  diaphragma- 
tique,  de  la  dyspnée  et  bientôt  la  mort  se  pro- 
duira par  asphyxie.  Dans  ces  cas  la  paralysie  n'a 
pas  de  valeur  diagnostique,  puisqu'elle  peut  être 
la  conséquence  de  la  contusion  delà  moelle,d'un 
épanchement  sanguin   ou  de  l'inflammation, 
aussi  bien  que  celle  du  déplacement.  On  ne 
peut  jamais  affirmer  l'absence  de  fracture  pen- 
dant la  vie,  quoique  les  fractures  des  vertèbres 
peuvent  ne  s'accompagner  ni  de  mobilité  anor- 
male, ni  de  crépitation.  Ce  défaut  de  précision 
du  diagnostic  n'a  d'ailleurs  pas  d'importance 
pia  tique. 

Pronostio. 

Ce  qui  fait  le  danger  spécial  des  luxations  des 
▼ertèbres,  c'est  la  paralysie  spinale.  Les  luxa- 
tions des  vertèbres  cervicales  sont  plus  dange- 
reuses que  celles  des  vertèbres  dorsales  et  lom- 
baires à  cause  de  la  paralysie  possible  des 
muscles  respirateurs.  Quand  la  moelle  est  écra- 
sée ou  fortement  comprimée  au-dessus  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale,  la  mort  est  instan- 
tanée par  suite  de  la  paralysie  des  deux  phré- 
niques,  des  quatre  thoraciques  et  des  branches 
respiratoires  des  nerfs  intercostaux.  Quand  la 
lésion  se  produit  au-dessous  de  l'origine  des 
phréniques  et  des  longs  thoraciques,  la  mort  est 
un  peu  différée,  la  respiration  étant  maintenue 
par  l'action  du  grand  dentelé  et  du  diaphragme. 

Dans  les  cas  de  luxation  ou  de  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  au-dessus  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale  la  mort  est  souvent  instan- 
tanée. Quand  la  lésion  siège  au-dessus  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale  et  au-dessus  de  la 
première  dorsale,  la  vie  se  prolonge  rarement 
plus  de  soixante-douze  heures  et  en  général  pas 
plus  de  quarante-huit  heures.  En  somme,  plus  le 
siège  de  la  lésion  est  rapproché  du  centre  res- 


piratoire, plus  la  vie  est  menacée.  Quand  il  ne 
se  produit  pas  de  paralysie,  la  guérison  est  habi- 
tuelle, les  luxations  des  vertèbres  sans  lésion  de 
la  moelle  n'étant  pas  plus  dangereuses  que  celles 
des  autres  os  de  même  dimension.  Il  ne  faut  pas 
oublier  pourtant  que  la  paralysie  peut  survenir 
au  bout  de  quelques  heures  par  suite  d'un  dépla- 
cement nouveau,  d'un  épanchement  sanguin  ou 
de  l'inflammation  traumatique  de  la  moelle  ou 
de  ses  enveloppes.  Certains  symptômes  sont 
d'un  pronostic  fâcheux  :  l'augmentatioQ  ou 
l'extension  de  la  paralysie,  la  dysphagie,  la  dysp- 
née, l'injection  de  la  face  et  la  modification  de 
la  température. 

La  cause  prochaine  de  la  mort  dans  les  cas  de 
fracture  ou  de  luxation  des  vertèbres  cervicales 
infàrieures  est  la  propagation  de  bas  en  haut 
d'un  processus  morbide  ayant  pris  naissance  an 
siège  primitif  de  la  lésion,  processus  tel  qu'on 
épanchement  sanguin,  une  méningite  spinale, 
une  myélite  traumatique. 

Traitement. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  luxations  simples 
le  disque  intervertébral  est  déchiré  et  les  vertè- 
bres supérieures  sont  portées  en  avant  des  infé- 
rieures; dans  les  luxations,  compliquées  de 
fractures,  des  cinq  ou  six  dernières  cervicales, 
le  disque  intervertébral  est  également  déchiré 
et  la  vertèbre  supérieure  portée  en  avant  de 
l'inférieure;  la  fracture  siège  généralement  sur 
l'apophyse  épineuse,  les  lames  ou  les  pédicules 
de  la  vertèbre,  et  non  sur  le  corps.  Le  déplace- 
ment étant  le  même  dans  les  deux  cas,  le  traite- 
ment sera  identique. 

Ce  n'est  pas  la  lésion  subie  par  les  vertèbres 
elles-mêmes  qui  fait  la  gravité  de  ces  accidents; 
c'est  le  déplacement  des  os,  l'épanchementsan* 
guin  et  l'inflammation  consécutive. 

Le  premier  soin  à  prendre  quand  on  a  A 
transporter  un  sujet  qui  vient  de  se  briser 
ou  de  se  luxer  la  colonne  vertébrale,  c'est  de 
ne  pas  augmenter  le  mal  ;  il  faut  faire  garder 
au  blessé  l'immobilité  la  plus  complète.  Le 
chirurgien  doit-il  chercher  à  réduire  la  luu- 
tion?  Les  avis  sont  partagés  sur  ce  point,  qui 
est  le  plus  important  du  traitement.  Erichsea 
dit  que  la  réduction  a  réussi  assez  souvent  pour 
être  pratiquée  quand  le  danger  est  imminent  (1). 
Dupuytren  au  contraire  affirmait  que  ces  tenta- 
tives étaient  très  dangereuses.  La  statistique 
d'Ashhurst  présente  d'autre  part  des  résultats 

(1)  Eriohsen,  Science  and  art  of  suv^er^^  p.  29S. 
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favorables  àTintenrention  chirurgicale.  Il  semble 
donc  qu*on  doive  y  avoir,  recours  chaque  fois 
que  les  fonctions  de  la  moelle  sont  troublées. 
Porta  conclut  de  l'analyse  de  27  cas  que  la  pre- 
mière indication  du  traitement  des  luxations 
vertébrales,  comme  celui  de  toutes  les  autres 
luxations,  est  de  les  réduire.  Bryant  recommande 
également  cette  pratique.  La  meilleure  méthode 
pour  effectuer  la  réduction  est  de  faire  faire  par 
des  aides  l'extension  et  la  contre-extension,  pen- 
dant que  le  chirurgien  cherche  à  remettre  les 
os  dans  leurs  rapports.  Généralement  il  faudra 
mettre  les  muscles  dans  le  relâchement  au 
moyen  de  Tanesthésie.  Quand  le  déplacement 
tend  à  se  reproduire,  Textension  doit  être  con- 
tinuée pendant  quelques  jours  au  moyen  d'un 
poids  de  3  livres  environ.  C'est  grâce  à  ce  moyen 
qu'un  malade  de  Malgaigne  (1)  guérit  Le  D' Lan- 
don  Carter  Gray,  de  Brooklyn,  a  publié  un  cas 
heureux  de  réduction  de  la  troisième  vertèbre 
cervicale  au  bout  de  quatre  mois  (2).  Nous  devons 
encore  mentionner  plusieurs  cas  de  luxation 
symétrique  des  vertèbres  cervicales  soumises 
avec  succès  à  la  réduction  : 

1°  Le  D'  James  Wood  (3)  a  publié  un  cas  de  luxa- 
tion partielle  d'une  vertèbre  cervicale  chez  un  enfant  : 
réduction,  guérison  (Ashhurst). 

2**  Un  marin,  de  quarante-six  ans,  fit  une  chute  sur 
le  côté  droit  de  la  tète  et  se  luxa  la  cinquième  et  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  Douleur,  crépitation  et 
paralysie  partielle.  La  luxation  fut  réduite  au  moyen 
de  Textension  et  de  la  rotation,  et  la  paral/ûe  disparut 
aussitôt  (Ashhurst)  (4). 

3^  Un  soldat,  en  tombant  de  cheval,  se  luxa  une 
cervicale  ;  de  la  mobilité  de  la  tète  fut  constatée.  On 
fit  la  réduction  <5). 

4*  Un  enfant,  en  sautant  sur  le  dos  d*nn  de  ses  ca- 
marades, lui  luxa  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre 
cervicale.  Pas  de  paralysie.  On  fit  la  réduction  (6). 

S^  Le  D'  FlQgel  rapporte  (7)  Tobservation  d'une  sub- 
luxation  des  vertèbres  cervicales  réduite  avec  succès. 

Mais  voici  peut-être  le  cas  le  plus  remarquable 
constaté  par  Hickermann  : 

Chez  une  petite  fille  la  vertèbre  faisait  une  saillie 
«nr  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  la  respiration 
^tait  presque  suspendue,  ainsi  que  Faction  du  cœur.  Il 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxa- 
tions, Paris,  1847-18547  avec  atlas. 

(2)  Gray,  Annnls  of  Anat,  and  Surg,,  fév.  188)  ;  Am, 
Joum,  med,  5C.,  avril  1882,  pp.  590,  591. 

(3)  Gross,  System  of  surgery^  vol.  II. 

(4)  Eve,  Surgical  cases, 

(5)  Journal  de  Desauit^  t.  III. 

(6)  Journal  de  chirurgie^  1822,  t.  III. 

(7)  Flûgel,  Wiener  med.  Halte,  1864,  p.  147. 


fit  Textension  en  saisissant  la  tète  de  Tenfant  sous 
son  bras  gauche,  tandis  qu*au  moyen  de  l'index  de 
la  main  droite  il  exerçait  une  pression  sur  l'os  au  fond 
du  pharynx.  Au  bout  d*une  minute  Tos  reprit  sa 
place,  et  immédiatement  la  respiration  redevint  nor- 
male. La  guérison  fut  complète  (1). 

Les  résultats  fournispar  les  tableaux  d'Ashhurst 
font  contraste  avec  ces  heureux  résultats;  dans 
ces  tableaux,  il  n'estpas  fait  mention  d'un  seul  cas 
de  luxation  bilatérale  ou  symétrique  d*une  ver- 
tèbre cervicale,  accompagnée  de  paraplégie  par 
compression,  qui  ait  guéri  par  l'expectation,  ou 
môme  dans  lequel  la  mort  ait  été  longtemps 
différée. 

Malheureusement  la  réduction  est  ordinaire- 
ment difficile  et  quelquefois  presque  impossible. 

La  seconde  indication  consiste  à  modérer  la 
réaction  inflammatoire  et  à  l'empôcher  de  se 
propager  aux  méninges  et  à  la  moelle  elle- 
même.  On  maintiendra  la  colonne  dans  Tim mo- 
bilité la  plus  absolue  au  moyen  de  sacs  de  sable 
placés  de  chaque  côté  de  la  tête  et  du  cou.  Il 
faudra  alimenter  le  malade  sans  lui  faire  re- 
muer la  tôle.  On  évitera  les  eschares  au  moven 
du  matelas  d*eau,  on  soulèvera  le  malade  au 
moins  deux  fois  par  jour,  etc. 

LUXATIONS  UNILATÉRALES    DES    VERTÈBRES 

CERVICALES. 

Dans  ces  luxations  l'apophyse  articulaire  infé- 
rieure d'une  vertèbre  se  déplace  par  rapport  à 
l'apophyse  articulaire  supérieure  de  la  vertèbre 
située  au-dessous  :  la  face  est  tournée  du  côté 
opposé  à  la  luxation.  Cet  accident  a  été  observé 
maintes  fois. 

Étlologle. 

On  peut  inférer  de  la  statistique  d'Ashhurst 
(29  observations)  que  cette  luxation  est  aussi 
souvent  produite  directement  par  l'action  volon- 
taire des  muscles  dans  Tacte  de  tourner  la  tôte 
brusquement  d'un  côté,  qu'elle  est  le  résultat 
d'un  coup  ou  d'une  chute  sur  le  cou  lui-môme. 

Symptômes  et  marche. 

Les  symptômes  observés  sont  la  raideur,  l'im- 
mobilité  du  cou,  de  la  douleur,  de  la  distension 
du  cou;  la  face  est  tournée  du  côté  opposé  à 
la  luxation,  on  peut  observer  la  paralysie  d'un 
bras;  dans  plusieurs  cas  on  a  constaté  de  la 

(1)  Hamilton,  Princ»  and  pract,  of  surgery,  p.  315. 
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dysphagie,  dans  un  cas  la  vertèbre  faisait  saillie 
dans  le  pharynx.  Dans  un  autre  cas  on  observa 
de  la  paralysie  des  extrémités  supérieures,  des 
convulsions  et  du  hoquet,  mais  ces  symptômes 
disparurent  quand  la  luxation  fut  réduite.  Dans 
un  cas  seulement  on  ne  constata  aucune  fai- 
blesse dans  les  membres.  Presque  toujours 
cependant  on  note  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  de  paralysie.  Cette  paralysie  peut  n'ap- 
paraître que  plusieurs  heures  après  l'accident, 
ou  bien  elle  est  progressive,  apparaît  subite- 
ment et  détermine  la  mort  au  bout  de  quelques 
heures. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  luxations  unilatérales  n*est 
pas  difficile  en  général  ;  il  est  certainement 
beaucoup  moins  difficile  que  celui  des  luxations 
bilatérales.  Le  pronostic  est  plus  favorable  que 
celui  de  ces  dernières  ;  car  dans  les  luxations 
bilatérales  la  moelle  est  ordinairement  bien  plus 
grièvement  blessée.  De  plus  les  luxations  unila- 
térales se  compliquent  de  fractures  bien  moins 
fréquemment  que  les  bilatérales.  La  statistique 
montre  que  le  pronostic  est  beaucoup  plus  fa- 
vorable quand  l'une  seulement  des  apophyses 
articulaires  est  brisée  que  lorsqu'elles  le  sont 
toutes  deux.  Nous  voyons  dans  les  tables  d'Ash- 
hurst  que  sur  21  guérisons  i5  furent  obtenues 
après  réduction  de  la  luxation  et  4  sans  qu'il  fût 
fait  de  tentative  de  réduction  ;  sur  huit  cas  de 
mort,  dans  un  cas  seulement  on  fit  la  réduction 
et  dans  ce  cas  môme  l'autopsie  montra  que  la 
luxation  s'était  reproduite. 

Les  symptômes  les  plus  fâcheux  sont  l'exten- 
sion de  la  paralysie,  la  dysphagie,  la  dyspnée 
avec  turgescence  des  veines  du  cou  et  de  la  face 
et  exophthalmie  par  suffocation. 

Traitement. 

La  première  indication  est  sans  contredit  de 
réduire  ces  luxations.  Dans  quelques  cas  on  a 
vu  la  paralysie  disparaître  instantanément 
«près  la  réduction.  Ericbscn  conseille  d'efl'ec- 
tuer  cette  manœuvre  en  appliquant  les  genoux 
contre  les  épaules  pendant  qu'on  tire  sur  la  tête 
et  qu'on  lui  fait  reprendre  sa  position  normale. 
Pour  empêcher  la  luxation  de  se  reproduire  on 
pourra  appliquer  un  appareil  rigide  autour  du 
cou,  comme  l'a  fait  Malgaigne,  ou  faire  de  l'ex- 
tension sur  la  tôte  au  moyen  de  poids,  comme 
l'a  fait  Parisot.  Pour  prévenir  l'inflammation 
des  articulations  vertébrales  on  immobilisera  le 
cou  et  la  tôte. 


LUXATlOIfS    DES    VERTEBEE8    DOESALES   ET 

LOMBAIEES. 

Ces  luxations  sont  presque  toujours  compli- 
quées de  fractures  ;  les  luxations  simples  soDt 
exceptionnelles. 

Ëtiologie. 

Ces  luxations  sont  toujours  dues  à  une  vio- 
lence extérieure,  et  jamais  à  l'action  musculaire 
seule.  Elles  sont  directes  ou  indirectes. 

Symptômes  et  pronostic. 

Les  luxations  de  ces  vertèbres  s'accompagnent 
toujours  de  troubles  fonctionnels,  de  déforma- 
tion de  la  région  et  généralement  d'ecchymose. 
Il  y  a  souvent  projection  en  arrière  de  la  ver- 
tèbre située  au-dessous  de  la  luxation  ;  l'apo- 
physe épineuse  de  la  vertèbre  luxée  et  celle  de 
l'apophyse  située  au-dessous  sont  séparées  par 
un  large  intervalle.  Le  sujet  souffre  non  seule- 
ment au  niveau  de  la  lésion,  mais  dans  les  par- 
ties desservies  par  les  nerfs  qui  naissent  de  la 
moelle  à  ce  niveau.  On  observe  de  la  paraplé- 
gie et  delaparalysie  vésicale  et  intestinale.  Dans 
beaucoup  de  cas  on  constate  une  hypéresthésie 
très  prononcée  et  une  douleur  intense  juste  au- 
dessus  de  la  région  paralysée.  Si  les  branches 
du  sympathique  sont  atteintes,  on  peut  noter  des 
troubles  vaso-moteurs,  des  modifications  daos 
le  pouls,  de  l'injection  de  la  face,  une  augmen- 
tation ou  une  diminution  considérable  de  la 
température.  L'injection  de  la  face  s'accom- 
pagne habituellement  d'une  hypersécrétion  des 
larmes,  de  la  contraction  des  pupilles,  phéno- 
mènes dus  à  la  paralysie  vaso-motrice. 

Le  pronostic  est  beaucoup  moins  défavorable 
que  dans  les  luxations  des  vertèbres  du  cou,  et 
en  général  plus  le  siège  de  l'accident  est  éloigné 
des  centres  respiratoires,  plus  le  pronostic  est 
favorable.  Dans  les  luxations  et  les  fractures 
dorsales  et  lombaires  sans  hémorrhagie  intra- 
spinale,  les  principales  sources  de  danger  sont 
la  méningite  spinale,  la  myélite  ascendante,  les 
eschares,  la  néphrite  et  la  cystite.  Parmi  les 
symptômes  graves  on  peut  noter  rélévation  on 
l'abaissement  persistant  de  la  température»  la 
congestion  de  la  face,  la  fréquence  ou  la  lenteur 
du  pouls,  les  eschares,  l'incontinence  de  l'urine 
et  des  matières  fécales  succédant  à  la  rétention, 
la  dyspnée,  l'extension  des  paralysies.  Le  pria- 
pisme  est  généralement  un  symptôme  de  mau- 
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vais  augure.  La  disparition  ou  l'atténuaition  des 
symptômes  précédents  est  au  contraire  de  bon 
augure. 

Traitement. 
Dans  aucun  cas,  on  ne  peut  alBrtner  pendant 
la  vie  l'absence  de  fraclure.  D'ailleurs,  que  la 
luxalion  soit  simple,  ce  qui  est  exceptionnel, 
ou  compliquée  de  fracture,  le  traitement  ne 
change  pas.  Il  Tant  tenter  la  réduction.  Quand  la 
réduction  ne  se  produit  pas  d'elle-même  par  le 
décubilus  dorsal,  on  essayera  de  l'extension  et 
de  la  contre -ex  tension.   La  réduction  obtenue, 


on  pourra  faire  de  l'extension  continue  ;  la 
meilleure  méthode  est  de  faire  du  lit  un  plan 
incliné  et  de  fixer  la  partie  supérieure  du  corps 
du  blessé  à  la  tête  du  lit.  Cette  extension  conti- 
nue peut  également  être  mise  en  usage,  quand 
la  réduction  n'a  pu  être  obtenue.  Le  danger  de 
blesser  la  moelle  dans  les  tentatives  de  réduc- 
tion est  plus  hypothétique  que  réel.  Sur  qua- 
torze cas  mentionnés  dans  les  tables  d'Ash- 
hursl  il  y  eut  sept  guériaons,  deux  améliorations 
et  cinq  morts.  Dans  un  seul  de  ces  cinq  cas 
seulement  l'aggravation  des  symptAmes  put 
être  attribuée  aux   manœuvres  de  réduction. 


FRACTURES  DES   VERTÈBRES. 


Les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes, 
à  cause  de  leurs  occupations,  aux  fractures  de 
la  colonne  vertébrale. 

Ces  fractures  peuvent  être  limpla,  c'est-b-dire 
non  accompagnées  de  luxation  (Bg.  i9SO);com- 


ng.  1950.  —  Fncinre  »di  dlpttconiant  da  corps  de 
ti  cinquième  vertèbre  cerrlcale. 

potées,  comme  les  fractures  par  armes  à  feu  par 
exemple,  dont  noua  nous  occuperons  à  part;coni- 
minutives  et  compliiiuées.  Ce  n'est  que  dans  un 
dnquiëme  des  cas  que  les  fractures  non  causées 
par  des  projectiles  sont  simples  (1). 

Les  fractures  simples  sont  exceptionnelles  à  la 
région  cervicale.  Les  fractures  comminutîtes  des 
TertëbresdorsalesoulombairespeuTent  détermi- 
Der  la  rupture  del'aorte.ElleRpeuvent  s'accompa- 
gner de  contusion  et  décompression  de  la  moelle, 
de  méningite  spinale  et  de  myélite.  Si  la  moelle 
est  atteinte  au-dessus  des  racines  des  nerfs  phié- 
niques  par  un  fragment  osseux,  les  mouvements 
respiratoires  cessent  instantanément. 

(!)  Voyez  Hamllton,  Trailé  pratique  des  fi-aeturet  el 
dm  luxationi,  Paris,  1884,  et  Cliedevergne,  Dra  frae- 
turet  iH'lireetei  de  la  colonne  dorio-lombaire  {Uim. 
de  PAcad.  dt  mid.,  IBG9,  t.  XXIX). 


Les  fractures  de  l'apophyse  odontoïde  déter- 
minent en  général  la  mort  subite.  Quelquefois 
pourtaot  le  blessé  survit  jusqu'à  ce  qu'il  se 
produise  un  nouveau  déplacement.  Stephen 
Smith  a  réuni  vingt-deux  observations  de  frac- 
ture de  l'apophyse  odontoïde  {t).  Dix-sept  fois  la 
mort  s'en  suivit.  Il  a  constaté,  en  faisant  des 
expériences,  que  les  ligaments  odontoïdiens 
sont  plus  résistants  que  l'os  lui-même  et  qua 
les  agents  effectifs  de  celte  fracture  sont  les 
ligaments  odontoïdiens.  Les  fractures  de  l'apo- 
physe  odontoïde  sont  directes  ou  indirectes; 
dans  ce  dernier  cas  eUes  sont  dues  &  des  vio- 
lences extérieures  appliquées  sur  le  front,  le 
cAté  de  la  têle  et  la  partie  postérieure  du  cou. 
Les  symptômes  sont  de  la  douleur  et  de  la  rai- 
deur du  cou,  du  gonflement  au  niveau  des 
deux  premières  vertèbres  et  la  présence  d'une 
saillie  dans  le  pharynx  au.  même  point;  de 
plus  le  blessé  supporte  sa  tête  avec  ses  mains. 

Simon  a  désigné  sous  le  nom  de  fraclure  la- 
tente de  l'épine  la  simple  fracture  linéaire  du 
corps  d'une  vertèbre  cervicale  ou  dorsale.  Le 
sujet  se  plaint  seulement  de  douleur  et  de  rai- 
deur dans  la  partie  atteinte  de  la  colonne,  jus- 
qu'à ce  qu'il  se  forme  un  abcès  interne  et  ex- 
terne. Ces  faits  sont  analogues  à  ceux  qu'on 
observe  dans  les  fissures  du  cr&ne.  C'est  donc 
l'inflammation  consécutive  et  la  formation 
d'un  abcès  qui  constitue  ici  le  danger. 

Dans  les  fractures  des  vertèbres  dorsales  le 
déplacement  des  fragments  est  empêché  dans 
une  certaine  mesure  par  les  côtes  faisant  office 
d'attelles  [flg.  1951).  De  même  à  la  région  lom- 
baire, les  masses  musculaires  agissent  d'une 


(l)SteplienSailtb,JniCT- 
octobre  1871,  pp.  33B-58. 
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cules,  des  apophyses  IraDSTerses  et  articulaires 
des  Tertèbres  sont  d'ua  diagaostic  plus  difflcUe 
parce  qu'elles  sont  plus  prorondèment  situées. 
En  général  on  ne  peut,  pendant  la  vie,  les  dis- 
tinguer les  unes  des  autres.  Le  signe  le  plus 
important  de  ces  Fractures  est  la  crépitation  ;  on 
cherchera  à  la  percevoir  au  moifen  du  stéthos- 
cope. Les  Tractures  simples  dn  corps  des  ver- 
tébres  s'observent  surtout  dans  les  régions  les 
plus  mobiles  de  la  coloune,  c'est-à-dire  entre 
la  troisième  et  la  septième  cervicale,  la  onzième 
dorsale  et  la  seconde  lombaire,  la  quatrième 
lombaire  et  le  sacrum.  Ces  fractures  peuvent 
s'étendre  aux  lames  ou  aux  pédicules.  Quand 
elles  sont  obliques,  Malgaigne  pense  qu'elles 
sont  toujours  dirigées  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Les  fragments  peuvent  chevaucher 
l'un  sur  l'autre,  et  il  peut  en  résulter  un  rac- 
courcissement de  la  colonne;  dans  ce  cas,  c'est 
le  Tragment  supérieur  qui  se  porte  au-devant 
de  l'inférieur.  La  moelle  peut  aussi  être  contu- 
sionnée, comprimée  ou  mtme  sectionnée;  on 
a  souvent  observé  pourtant  un  déplacement 
considérable  des  Tragments  sans  paralysie.  Les 
nerfs  rachidîena  peuvent  également  être  lésés. 
Les  fraeturn  lotsfUes  présentent  les  mêmes 
sjmptômes  que  les  entorses  de  la  colonne.  La 
douleur  pourtant  est  plus  localisée  ;  de  plus  les 
fonctions  de  la  colonne,  en  tant  que  support 
mécanique,  sont  atteintes  b  un  plus  haut  degré. 


Le  pronostic  des  fractures  des  vertèbres  n'est 
jamais  favorable,  sauf  celui  des  fractures  des  apo- 
physes épineuses.  Les  fractures  de  la  région 
cervicale  sont  plus  dangereuses  que  celles  de 
la  région  dorsale  et  celles-ci  plus  dangereuses 
que  celles  de  la  région  lombaire  (Bg.  i»S2).  En 
général  plus  le  siège  de  la  fracture  est  voisin 
des  racines  des  nerfs  pbrèniques,  plus  le  danger 
est  grand.  Ce  qui  fait  le  danger  principal  de  ces 
fractures,  ce  sont  les  lésions  de  la  moelle. 

Les  causes  déterminantes  de  la  mort  sont  : 
1*  l'épanchemenl  sanguin  iotra- vertébral;  2*  la 
méningite  spinale;  3*  la  mjélile  ascendante; 
4°  les  abcès  Intra-rachidiens  ;  S"  les  troubles 
tmphiques  des  parties  paralysées,  c'est-à'dire 
les  eschares,  la  cystite  et  la  néphrite. 

Les  fractures  des  régions  dorsale  et  lombaire 
guérissent  souvent  [fig.  1953). 


Traitement  des  fractnrei  des 
Les  indications  principales  sont  :  1*  de  pré- 


venir l'épanchement  sanguin  intra-rachidien  ; 
2°  de  prévenir  la  méningite  spinale  et  la  forma- 
lion  d'une  collection  purulente;  3"  de  com- 
battre ou  d'empêcher  la  myélite  de  se  déve- 
lopper; 4°  de  combattre  ou  de  prévenir  les  es- 
chares elles  complications  vésicales  et  rénales. 


Flg.  IS^.  —  Sactlon  verticale  des  neuf  premières  ver- 
tèbres (etcspté  l'stli*)  ;  il  y  avait  rntciura  da  corps 
de*  clnqnlèms,  «[lième  et  septième  vertébral  cer- 
vicales; le  pitient  survécut  qaslone  ans.  Les  ver- 
tèbres frtctitfées  partitiant  consolidées  par  l'oi, 
h  la  fols  dans  leur  corps  et  dans  leurs  lames  (cm 
de  HUtOD). 

On  réduira  autant  que  possible  la  fracture  : 
l"  par  le  décubitus  soit  dorsal,  soit  quelquefois 
abdominal  ;  2°  par  l'exlension  et  la  contre- 
extension  ;  3°  par  l'extension  continue  k  l'aide 
de  poids  dans  les  cas  de  raccourcissement  de  la 
colonne.  U  sufBt  quelquefois  de  faire  coucher 
le  malade  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre  pour  dé- 
terminer la  réduction  de  la  fracture.  Les  tenta- 
tives de  réduction  par  l'extenstoo  et  la  contre- 
extension  ne  sont  pas  dangereuses  ;  c'est  surtout 
dans  les  cas  de  raccourdssement  de  la  colonne 
qu'il  faut  j  avoir  recours,  et  aussi  quand  des 
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douleurs  intenses  sont  dues  à  la  pression 
exercée  sur  les  nerfs  spinaux  par  des  Trag- 
ments  osseux.  Bruant  et  d'autres  chirurgiens 
ont  constaté  un  grand  soubgement  par  ces 
manœuvres.  Quand  le  déplacement  a  une 
grande  tendance  à  se  reproduire,  il  faut  faire 
l'extension  continue.    Pour  maintenir  les  flrag- 


ments  en  place,  le  professeur  Sayre  a  prtoy 
nisë  la  jaquette  plâlrÉe,  rju'ont  employée  ensoite 
Kônig,  de  Goltingen,  et  Wagner. 

Quand  la  tcmpérilure  s'élève,  des  totiont 
froides  pourront  rendre  des  services:  quand 
eUe  s'abaisse,  au  contraire,  il  faut  réchauffer  le 
malade. 


PLAIES  DES  VERTÈBRES  PAR  ARMES  A  FEU. 


Les  coups    de  feu  atteignant  les   vertèbres 
;erTicoles  peuvent  amener  rapidement  la  morl, 


Flg.   105t.  —  Cttie  de>  deui  derniùres  verlÈbres  cer- 
vicales causée  par  une  coniualoii  de  coup  de  feu. 

soit  en  seclionnaat  la  moelle  au-dessus  de  la 
troisième  cervicale,  soit  en  ouvrant  l'artère 
vertébrale. 

CONTUSIONS. 

Les  contusions  de  la  colonne  vertébrale  par 


Fig.  IBSj.  —  Friclure  par  arme  b  Teu  du  corpa  ci  de 
l'apophyse  transveno  giuclie  de  la  neuviÉiue  vei- 
librs  dorsale;  on  voit  le  projectile  et  3  fragmenis 

des  balles  mortes  ont  été  mentionnées  pour 
la  première  fois  par  Stromeyer  en  <  840.  C'est 
toujours  le  corps  des  vertèbres  qui  en  est  le 
siège.  Les  conséquences  de  ces  contusions 
sont  :  1°  la  nécrose  des  parités;  2'  la  carie 
(ûg.  lOSt);  3°  rinflammulion  de  l'os  atleiiit, 
laquelle  peut  gagner  les  méninges  et  la  moelle. 


FRACTURES  DES  VERTEBRES. 

Ces  fractures  sont  souvent  comminutives  el 


Fi)t.  loac.  —  Fractore  par  coap  de  teu  de  la  iroîiiéiiM 
vertèbre  lombairo  avec  le  projectile  ^une  balte  co- 

noide). 

compliquées  de  lésions  de  la  moelle  et  d'aulret 


Fig.  1S&7.  —  Cas  da  président  de  Gardfleld.  Fr>c- 
taro  du  corps  do  U  première  vertèbre  lombaîrs  pv 
la  balle  conolde  d'un  pistolet.  Un  aiylet  travciM 
Ibb  deux  outenurea  (3/3  de  grandeur)  (*}. 


organes  importants  (fig.  <93o  et  1936).  Dana  les 


TRÉPANATION  OU  HÉSECTION  DE  LA  COLONNE  VEHTÉBRALE. 


fractures  des  apophyses  la  moelle  n'est  sou- 
vent pas  alleinte;  dans  celles  du  corps  verté- 
bral, elle  l'est  habituellement. 


Fig.  196S.  —  Balle  de  pistolet  logâo  dans  le  corpg  de  li 
dernière  renâbre  doriale,  aprâs  avoir  rracturd  cette 
même  vertèbre. 

Dans  le  cai  du  président  Gardneld  (flg.  I9ST)  l« 
balle  avait  trareraé  la  corps  do  la  première  vertèbre 
lombaire  :  11  se  Bt  une  ostâo-myéllte  suppurde  ivec 


ng.  ÏKA.  —  Frtflture  do  l'apopliyse  6pineuie  el  des 
UmM  de  Ift  dernière  vertèbre  dorsale  et  de  la  pre- 
mlïro  vertèbre  lombslro,  causée  par  une  balle  du 
ter  ronde. 

deetraction  par  ulcéritioQ  de»  disques  in  ter-ver  tébriux 
correspondintB  ;  il  y  eut  des  symptûmcs  do  septicé- 
mie et  Sniloment  une  béraorrliigia  secondaire  mor- 
telle (I). 

Les  petits  projectiles  se  logent  souvent  dans 
les  corps  vertébraux  ou  les  apophYses  (fig.  l'JSR 
&  1961),  de  manière  qu'on  ne  peut  ni  dèlermi- 
Dftr  exactement  leur  situation  ni  les  extraire. 


Ces  fractures  sont  Irës  graves;  elles  déter- 
minèrent la  mort  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 


Fig.  19S0.  —  Balle  do  fusil  cenolde  togdâ  dans  la 
substance  intervertébrale,  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  vertèbre  lombaire, 

de  la  guerre  de  sécession.  Tout  étant  égal  d'ail- 
leurs, le  pronostic  est  moins  défavorable  dans 
les  tracturea  de  la  région  dorsale  que  dnns  celles 
de  la  région  cervicale;  les  moins  graves  sont 


Fig.  1901.  —  Fracture  p«r  arme  à  feu  de  l'apopliyse 
épineuse  de  la  deuxième  vertèl)re  lombaire  avec  le 
projectile  logé  eotre  lei  Umei  de  ta  première  et  de 
la  seconde. 

celles  de  la  région  lombaire.  Quand  les  frac- 
tures des  vertèbres  cervicales  déterminent  une 
paraplégie  complète,  elles  sont  presque  toujours 
mortelles. 

Traitement. 

Il  faut,  quand  la  chose  est  possible,  extraire 
le  projectile,  et  plus  lard  les  fragments  d'os 
nécrosés.  On  combattra  les  complications  de  la 
manière  habituelle. 


TRÉPANATION  OU  RÉSECTION  DE  LA  COLONNE  VEHTÉBRALE. 


L'ablation  d'une  portion  fracturée  d'une  ver-  i 


(1)  Vojei    Lataud,   Auaitinal   du  Prén'dent   dei 
ÉtaU-Vni>  (Ann.  cThyg.,  ^' térie,  I88î,l.  Vïl,p.  14!). 


lëbre  comprimant  la  moelle  a  été  proposée  par 
beaucoup  de  chirurgiens,  et  d'abord  par  Paul 
d'Égine.  Celle  opération  a  été  pratiquée  pour  la 
première  fois  pur  II.  Clineen  ISIisans  succès; 
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elle  a  été  répétée  souvent.  Sur  43  observations 
réunies  par  Ashhurst,  il  y  eut  31  morts  et  4 
améliorations;  les  autres  sujets  ne  tirèrent  de 
l'opération  aucun  bénéfice.  11  n'y  eut  pas  de 


succès  complet.  La  trépanation  on  la  résection 
d*un  segment  osseux  est  donc  injustifiable.  EUe 
est  dangereuse  et  n'est  jamais  utile. 
Voici  le  tableau  de  ces  43  cas  : 


Tablean  des  cas  de  résection  de  la  colonne  vertébrale. 


'X 

o 

es 

a 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

lî 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 

38 
39 
40 
41 
42 
43 


RÉSULTATS. 


Mort. 

» 

» 
f 

» 


Guérison. 
Mort. 

Résultat  incoana. 
» 

n 

Mort. 
» 


Pis  d*ainélionUon. 
Mort. 
GaérisoD. 
Mort. 


Résultat  inconnu. 

Mort. 
Pas  d'amélioration. 
Mort. 

» 

n 

1» 


Guérison. 

Mort 

Guérison. 

Pas  d'amélioration. 

Mort. 
Pas  d'amélioration. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MÉiNINGES  SPINALES,  DE  LA  MOELLE 

ET  DES  NERFS  RACHIDIENS. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  ENVELOPPES  DE  LA  MOELLE. 


Dans  les  cas  de  fracture  ou  de  luxation  des 
vertèbres,  la  dure-mère  est  très  souvent  déchi- 
rée ou  tiraillée;  de  plus  elle  peut  être  divisée 


dans  les  plaies  de  la  région  dorsale.  Quand  on 
constate  un  écoulement  de  liquide  cérébroTrachi- 
dieu,  il  est  certain  que  la  dure-mère  a  été  ou- 
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Quand  ni  la  moelle  ni  les  aerts  racU- 
n'ont  été  alteinU,  il  ne  sa  produit  aucun 
imëne  nerveux,  l'écoulement  du  liquide  cé- 
-rachidien  n'étant  que  graduel  et  le  liquide 
erae  se  reproduisant  rapidement.  Pour- 
peut  ae  développer  uns  inlIaminaUon  se- 
in qui  peut  entraver  les  Tonctions  de  U 
e  et  des  nerrs  et  mâme  déterminer  la 


mort.  Quand  ces  plaies  ne  sontpaa  compliquées, 
le  pronostic  en  est  généralement  favorable. 

Û  peut  être  très  diiScile  d'obtenic  l'occlusion 
parfaite  de  ces  plaies  ;  on  a  plus  de  chance  de 
l'obtenir  pourtant,  si  on  met  immédiatement 
en  usage  le  Iraitementapproprid  que  si  on  attend 
plus  longtemps  (t). 


LÉSIONS  THAUHATIQUES  DE  LA  HOELLE  ET  DES  NERFS  RAGBIDIEHS. 


ilénoas  traumatiques  auxquelles  la  moelle 
I96i)  est  exposée  sont  :  1°  la  commotion  ; 


tu,  —  HaaIlQ  épiniAre  et  racLoai  des  31  pdres 
trfa  iplnsax  avec  Ifis  pleius  carricil,  «illlaire, 
tire  at  «icré.  D'un  cdtâ  le*  ginglioDi  vertl- 
I  (nerfs  ajrmptlblqaet). 

contusioa;  3°  la  compreuiOB,  «t  4fi  IM 


Enejcl.  de  chirurgie. 


COHHOnOH  DE  LA  MOELLE. 

Les  causes  de  la  commotion  de  la  moelle  sont 
laa  mâmes  que  celles  de  la  oommolion  cécé- 
brale  ;  et  de  môme  que  les  symptômes  de  celle 
dernière  consistent  en  une  suspension  plus  ou 
moins  complète  des  fonctions  cérébrales,  ceux 
de  la  commotion  spinale  consistent  en  une 
paralysie  spinale  plus  ou  moins  marquée,  qui  est 
cependant  éphémère  en  général.  La  commotion 
spinale  peut  cependant,  quand  elle  est  extrême, 
déterminer  la  mort  subite.  11  est  probable  que 
les  fractures  de  la  colonne  sont  plus  souvent 
accompagnées  de  commotion  de  la  moelle  que 
les  Luiatîons.  On  observe  souvent  des  symp- 
tAmaa  2a  commotion  dans  les  plaies  par  armes 
à  feu.  Ces  symptômes  varient  beaucoup  d'in- 
tensité ;  au  moindre  degré  c'est  un  simple  affai- 
blissement des  extrémités  inféneures  accom- 
pagné d'engourdissement  et  de  fourmillement, 
ou  bien  une  paralysie  complète,  tant  du  mouve- 
ment que  de  la  sensibilité  avec  priapisme,  et 
rétention  des  urines  et  des  matières  fécales.  On 
observe  encore  assez  souvent  une  hypéresthésie 
très  marquée. 

cwmision  de  la  hobllb. 

La  substance  grise  étant  le  siège  principal 
des  lésiODs  (désintégration  des  éléments,  ecchy- 
moses), c'est  k  l'intérieur  de  la  moelle  qu'on  les 
trouvera.  Quelquefois  la  moelle  est  réduite  à 
l'état  de  bouillie.  Outre  les  signes  de  paralysie 
spinale,  abolition  de  la  senaibiliU,  du  mouve- 
ment volontaire  et  des  mouvemeota  réflexes,  on 
observe  asseï  souvent  un  autre  87 mptAme  im- 
partant, l'hj:péraBlhé*is  ;  eetla  tk]fi6r«8lliësie 
apparaît  qiei^ws  Imirw  ou  mima  quelques 
jours  fLpcëa  l'accident.  De  plu&  les  commodons 
et  les  contusions  deUmeidle,  de  mâme  que  les 

(I)  Vojei  Lejdan,  TraiUdti  matadùi  dt  la  moetit 
^aiire,  InuL  par  Hldiant  et  Viry.  ParU,,  IST9. 


luxalions  et  les  fraclurcs,  peuvent  délerminer 
des  modilicHlioiis  de  la  lempéraliire  en  plus  el 
iTi  moins,  Erichseii  en  parlicutier   a  observé 


tig.  19U3.  —  DeutiAmn  ut  iralsiimo  vertùbra  lom- 
bairs  avec  une  bille  du  fatil  conoidu  logée  intre 
lenrB  Innice,  blunc  saillie  du»  le  canal  «plnal  « 
coDiprimajit  la  niaellc. 

dmis  la    comn^otiiiD    spinale   ua  abaisBement 
marqué  el  prolongé  de  lu  lempérulure. 
Les  conliiïions  de  la  moelle  s'accompagnent 


en  placo.  —  Tumeur  déplacée  (IJ. 
>z  souvent  d'exiriiVDsalion  sanguine  dans  la 


(I)  D'après  flammond,  Traité  pratiqm  dei  mal,  du 
tyilimc  neroeux,  I»d.  Labadle-Lagraie.  Parii!,  1819. 


Le  trailenieiit  de  ces  contuBïoas  esl  le  mCme 
que  celui  de  la  commoUon. 


COMFBESSION  DE  LA  MOELLE. 


La  moelle  peut  être  comprimËe  par  un  épaO' 
chemeol  sanguin,  par  l'os  luxé,  par  des  corps 


g.  1968.  —  Tumeur  da 

Fig.  lUGT.—  DilacénOM 

la  moella.  —  SarcOme 

de    la    moellB   et   du 

kyitiquo     de     l'arach- 

meiuliranag      iplnalei 

noïde  a.cc  conlonu  b6- 

cauadB   par   ans   Ùw 

morrhagiqualO. 

étrangers  (Hg.  1963),  et  enfin  par  les  proAuiU 
innaminutoireg  de  la  méningite  ou  de  la  mji- 
lile  (dg.  IU64  à  leeu}.  Ualgré  l'assertion  con- 
traire de  llulchinson,  la  compression  de  U 
moelle  pur  hèmorrhiigie  dans  le  canal  spinal 
n'est  pus  un  Tait  rare.  Celle  compression  par 
hémorrhagie  se  révèle  por  l'appariiion  d'une 
parahsie  du  mouvement  et  do  la  seasibililé 
d'abord  dans  les  jambes,  quelques  heures  après 
l'accident  el  envahissant  graduellement  la  poî- 

[1]  D'après  Hammond,  Mal.  du  iy«l.  neiveiuc. 
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trine  et  le  cou  à  mesure  qae  l'épenchement 
monte  dans  le  canal.  D'après  Brown-Sëquard, 
l'hëmorrhagie  intra- médullaire  se  distingue  de 
l'hémorrhagie  entérieure  à  la  moelle  par  l'ex- 
tinction graduelle  de  la  sensibilité  et  l'absence 
de  convulsions.  Quand  l'épanchement  se  Tail 
exclusivement  autour  de  la  moelle  et  comprime 
les  racines  des  nerfs  rachidiens,  on  observe  des 
convulsions  ainsi  que  de  la  paraljsie  des  mou- 
vements volontaires  (I)- 

Nous  parlerons  plus  loin  de  la  compression 
de  la  moelle  par  des  produits  inflammatoires  fc 
propos  de  la  méningite  spinale  et  de  la  myélite 
traumaijque. 

PLAIBS  DE  LA  MOELLE 

Les  plaies  de  la  moelle  (Gg.  1!I67)  déterminent 
du  la  paruljsie  tant  du  mouvement  que  de  la  sen- 
sibilité. On  peut  observer  de  l'hypéreslbésie,  et 
Bronn-Séquard  a  montré  qu'une  plaie  de  la 
Tace  postérieure  de  la  moelle  est  suivie  d'une 
hTpéreslhésie  plus  marquée  dans  les  membres 
inférieurs  quand  elle  est  faite  au  milieu  du 
renflement  d'où  partent  les  nerfs  rachidiens  que 
lorsqu'elle  est  pratiquée  plus  haut.  Dans  les 
plaies  unilatérales  on  a  souvent  observé  la  perte 
du  mouvement  volontaire  du  même  cdté  du  corps 
et  la  perle  de  la  sensibilité  du  côté  opposé. 

Les  fibres  nerveuses  divisées  peuvent  se  réunir 
de  nouveau,  comme  cela  se  passe  pour  les  filets 
nerveux  périphériques  (Qg.  m6 S).  Les  expériences 
de  Brown-Séquard  prouvent  que  chez  les  ani- 
maux la  cicatrisution  des  deux  bouts  de  la  moelle 
divisée  peut  se  faire,  et  les  fonctions  repa- 
raître (2).  Cet  éminent  observateur  a  même  vu 


quelquefois  le  retour  des  fonctions  médullaires 
après  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et 
l'écrasement  de  la  moelle.  Les  recherches  de 
Masius  et  Van  Lair  (1)  nionlrenl  également 
combien  est  grande  la  force  réparatrice  de  la 


Fig.  I96S.  —  Tubes  nerveux  obacrvés  dm»  une  cici- 
U-ice  apria  une  plaie  de  ta  moelle  ^piniére.  La  pré- 
paraiion  a  été  faite  avec  da  l'sau  légèrement  addi- 
tiunnéo  d'acida  uolique.  Les  labes  nerveux  sont 
très  reconnaiaaablei  1  entre  ceux-ci,  on  trouve  de 
nombreuaea  granulations.  GroBalsiemenl  ;  60  dU- 
miires.  (Labonlbène,  Anatamit  pathologique.) 

moelle.  La  guërison  de  paralysies  spinales  in- 
fantiles anciennes  en  est  une  autre  preuve 
(Uammond). 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES    DES    NERFS   RACHIDIENS. 


Ces  lésions  sont  fréquentes  dans  les  fractures 
et  les  luxations  des  vertèbres.  Elles  déterminent 
des  sensations  douloureuses  dans  les  parois  du 
tronc,  quelquefois  des  crampes,  et  enSn  des 
paralysies,  quand  les  nerfs  sont  sectionnés  (3). 

MÉNINGITE    SPINALB. 

La  méningite  spinale  aiguë  débute  souvent 

[])  Brown-Sequard,  New  Si/dmham  Soc.  Year  Book, 
tSM,  p.  4t. 

(î)  Riown-Senaird,  Experimenlalrtstareheiappiird 
to  phyiiotagy  and  palhology,  p.  U.  New-York,  1B53. 

(1)  Voyez  Leyden,  Traité  clinique  dti  matadiei  de 
la  moelle  éiiinière,  mi.  Hichard  et  Viry.  Paris,  1ST9. 


par  des  frissons,  puis  la  température  du  corps 
s'élève.  Le  malade  ressent  une  douleur  rachiat- 
gique  qui  augmente  par  le  mouvement,  de  la 
douleur  à  la  pression,  et  une  grande  hyperes- 
Ihésie  cutanée  généralisée.  Assez  souvent  il  y  a 
de  la  douleur  et  de  l'hypéresthésie  cutanée  dans 
l'une  des  extrémités  ou  dans  les  deux;  quelque- 
fois, dans  les  cas  de  paraplégie,  l'bypéresthésis 
occupe  un  espace  circulaire  entourant  le  corps 
Juste  au-dessus  de  la  hgne  de  la  paralysie  ;  dans 
quelques  cas  rares,  quand  les  nerfs  sensitifs  sont 
irrités  par  les  processus  inflammatoires  des 
membranes  adjacentes,  l'hypéresthésie  devient 

(1)  Hisin*  et  Vsn  Ulr,  Areh.  dephytiol.,t.  IV,  p.  leS. 


JOHN  LIDELL.  —  RÉGION  DORSALE,  COLONNE  VERTÉBRALE,  ET& 


lîï 


1  observe  en  outre  de  la  rigidilé  et 
de  la  contracture  des  muscles  cervicaux  et  dor- 
Mut  postérieurs.  Les  muscles  peuvent  être  le 


Pig.  1S69.  —  Balte  de  piitolet  logdo  dan»  le  canil 
nchidlen  de  la  qaatrièmB  T«rtAbr«  lombaire,  et 
ayant  caaié  de  la  mâninpte. 

Hïge  d'un  spasme  tonique,  ce  qui  peut  faire 
croire  à  l'existence  du  tétanos.  Quand  rinflam- 
mation  gagne   les   méninges  crâniennes,  on 


FfC.  1910.  —  BOM  de  la  méoin^tB  aphiale  tranina- 
tlq«e,  ^na  la  riglon  donalfl.  Lm  membranai  ont  dté 
pwtoréw  par  ulcAration  et  montmit  laa  utr««  mo- 
dUcaUans  inflammatoirei  :U  taaiUa  dpiuUra.attu 
Taatle  diaorgmiaâe. 


•basve  de  la  céphalalgie  et  les  aulras  signe»  de 
h,  waiÊmpU. 

t»  BÉDlngite  spinale  préseate  trois  toimm  : 
t*l>jfariae>/inMJravante,  dans  Uqndle  kiia  ut 
détruite  en  quelques  heures;  2<  la  forme  Uta- 
«ff««;  3*  kronm  kvpiretlhéiique,  comme  dans 


le  CM  mqnel  apparlient  la  pièca  ^atbok^ifK 
que  Dous  représentons  (^.  IWD}. 

On  observe  quelquefou  das  oaniulûiH 
épilepti formes.  Charlea  B^  an  rapjKute  un 
exemple  (i). 

Aaatomla   patbaluslttaa. 

Les  lésions  consistent  en  noa  eiiaitfM  lé- 
reuse  de  lympbe  plastique  et  da  pua,MM  li 
perToralioadesmembranesaUes-mAmeapariR- 
ration(ag.  1970).  Le  processus  inflamnitaùninl 
être  diffus  et  circonecriL  On  conatala  naelqft- 
rémie  aiguë  et  une  inflammation  tappnntin 
de  la  pie-mère  ;  les  espaces  I  jmphatiqaei  ions- 
arachnoîdiens  sont  in  filtrés  da  pas,  et  cepmest 
strictement  limité  au  tissu  de  la  pie-mire, 
autour  des  laiaseaux.  J 

Traltemant.  / 

C'est  l'ergot  qui  combat  le  mieux  k  c 
tioD  des  méninges.  Contre  les  spasmei  lÉk- 
niques  il  ne  faut  employer  ni  le  ûùanhim, 
ni  un  antre  anesthéeique,  mai»  U  me 
combinée  aux  bromures. 

HTÉLITE   numUTIQCI. 

BrasptAmav. 

Le  débat  est  soiiTsnt  marqoé  par  no  I 
et  de  la  Serre.  La  région  affectée  estordinan- 
naat  le  siège  d'une  douleui  obtuse,  trèsii- 
tincte  de  la  douleur  intense  de  la  méoiogilcd 
qui  augmente  par  les  mouTemenls  et  ia  pow- 
sion  ;  on  l'exaspère  également  en  appliqiu'* 
ce  niveau  une  éponge  trempée  dam  fM 
cfaande.  Le  malade  se  plaint  de  fourmîDWi» 
et  d'une  sensation  de  chaleur  ou  de(iroid;ruW' 
tbisie  pourtant  est  l'étal  ordinaire.  Oa  a 
aoHi  delliypécesthéBiflsutaaèe.  La  peaD,iMt 
la  sensibilité  est  très  éouMisaée,  psal 
moins  être  le  siège  de  dauleim  ■paalanéeiîe' 
teosei.  L'analgésie  ast  bientôt  campUi-  f* 
motjlité  volontaire  est  abolie  de  bouoe  lu*"' 
Audébutl'excUahilitèréllexepeuLètre  eniM 
mais  elle  disparaît  bienlOI  également;  il  T»lM> 
de  l'incontiflraace  urinaîae  et  lieale.  l'iBit 
devient  alcaline,  souvent  chargée  de  asM 
et  des  eschares  apparaissent  au  sacRB-  ^ 
eschares  peuvent  se  montrer  aabontli^C^ 
quatre  bfiures. 

Il)  Ch.  Bali,  SurgitÊxl  tétnutwm,  ^  lU. 
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Datis  les  formes  subaiguëi  et  drconscrites  les 
altérations  de  la  sensibilité  sont  moins  accusées 
et  se  succèdent  moins  rapidement.  La  sensation 
d'un  lien  con«tricteuT  antowr  du  tronc  est  habi- 
tuellej  et  son  siège  marque  la  limite  supérieure 
de  l'inflammation.  L'abolition  de  la  molilité  vo- 
lontaire et  de  l'excitabilité  réflexe  gagne  de  bas 
en  haut  du  même  pas  que  celle  de  la  sensibilité. 

Le  processus  inflammatoire  n>ontre  généra- 
lement en  eiTet  une  tendance  remarquable  à 
gagner  de  bas  en  haut,  et  c'est  en  paralysotft 
les  muscles  respirateurs  que  le  plus  souvent 
la  myélite  traumatique  détermine  la  mort. 

Anatomie  pathologique. 

Lliypérémie  intense  dont  la  moelle  eet  le  siège 
donne  naissance  à  un  grand  nombre  de  petites 
ecchymoses.  Quand  la  partie  malade  suppure, 
le  sang  extravasé  se  mélange  à  la  pulpe  ramol- 
lie, d'où  le  nom  de  ramoUisiement  rouge  donné 
à  la  lésion  ;  mais  cette  expression  s'applique  éga- 
lement à  des  cas  oh  des  effets  semblables  sont 
produits  par  des  •causes  très  différentes.  La  pré- 
sence du  pus  est  caractéristique  de  la  forme  in- 
flammatoire du  ramollissement  rouge.  Dans  un 
certain  nombre,  et  peut-être  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  myélite  traumatique, 
le  processus  inflammatoire  n'occupe  pas  toute 
l'épaisseur  de  la  moelle  ;  il  peut  être  limité  à  la 
substance  grise  centrale  et  même  à  une  seule 
des  colonnes. 

ihtlftlflgia. 

L'inflammation  tnmMûqne  de  la  moelle  peut 
être  la  conséquence  de  tonte  plaie  pénétrante 
de  la  colonne  vertébrale.  Elle  peut  être  due  à  une 
fracture,  à  une  luxation  ou  à  une  commotion  ; 
dans  ces  cas  elle  est  souvent  subaiguë  ou  chro- 
nique. Elle  peut  être  causée  encore  par  «ne  en- 
torse de  la  colonne. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux;  il  se  ^voduit 
ées  eschares  au  sacrum  qui  se  termineat  eeu- 
vent  par  la  mort  par  septicémie  ou  pTémte  ;  la 
myélite  traumatique  peirt  encore  ^terminer  la 
mort  par  le  Tait  d'une  cystite  et  d'une  néphrite. 
Le  plus  souvent,  cependant,  la  mort  est  due  à 
une  myélite  ascendante  qui  va  paralyser  les 
mouvements  respiratoires.  Malgré  toQt,  on  peut 
encore  conserver  quelque  espoir  à  la  première 
période  de  cette  affection. 


ESCHARES  DE  LA  REGION  SACROFESSIERB  DB- 
TERHINÉES  PAR  LES  LÉSIONS  DE  LA  MOBLL-E 
ET  DES  NERFS  RACHIDIENS. 

Il  existe  deux  variétés  importantes  de  ces  lé- 
sions, dans  les  cas  de  traumatisme  de  la  moeliet 
variétés  qui  diffèrent  essentiellement  sous  le 
rapport  de  leurs  causes,  de  leur  gravité  et  de 
leurtraitemenL  Ces  deux  espèces  sont  :  i*  ret^- 
pèce  coimmunB^  qui  peut  exister  en  dehors  da* 
toute  lésion  de  la  moelle  ;  V^  l'espèce  néorofns* 
phique^  qui  dépend  d'une  affection  de  la  moeOa 
ou  des  nerfs  rachidiens.  La  première  de  ces  vsr 
riétés  est  connue  depuis  longtemps  ;  la  seconds 
a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  finowiir^ 
Séquavd. 

ESCHARE  COMMUNE, 

L'eschare  commune  du  sacrum  résulte  de  la 
pression  supportée  par  la  région  sacrée  pe»- 
dant  un  décubitus  dorsal  prolongé  et  combinée 
à  l'irritation  causée  par  la  décomposition  des 
urines  et  des  matières  fécales. 

ESCHARE  NÉVROTROPHIQUE. 

Quant  à  l'eschare  névrotrophique,  Browu-Sé- 
quard  en  démontra  le  premier,  par  des  expé- 
riences sur  les  animaux,  la  nature  particulière, 
les  relations  causales  et  le  traitement. 

Causes. 

«  La  production  de  ces  eschares,  dit  Brown- 
Séquard,  ne  peut  être  considérée  comme  un 
effet  du  décubituB,  car  elles  se  produisent  quel- 
quefois en  quelques  jours  ou  même  en  quelqoei 
heures  après  une  fracture.  Elles  sont  la  coirsé- 
qnence  d'une  excitation  morbide  de  la  moelle,  et 
non  d'une  paruJysie  due  à  la  section  de  Taxe 
nerveux  ;  les  expériences  sur  les  animaux  ont 
prouvé,  en  effet,  qu'elles  ne  se  produisent  j 
après  une  section  simple  tie  la  inoeUe.  La 
pression  que  subit  la  région  sacrée  n'a  qu'une 
inHoence  légère  sur  la  production  de  ces  es- 
chares; j'ai  vu,  en  effet,  chez  des  animaux,  les 
eschares  se  produire,  après  des  fractures  de  la 
colonne,  dans  des  points  qui  n'étaient  soumis  à 
aucune  compression.  On  sait  d'ailleurs  que  les 
simlades  osAlinés  au  lit  pour  d'autres  causes 
^'ime  affeetisa  nerveuse  peuvent  supportée, 
peniSHl  très  longtemps,  une  pressran  cootinue 
sur  un  point  du  corps,  sans  qu'il  se  produise 
d'eschares.  La  compression  de  la  région  sacfée 
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cette  affection  est  la  conséquence  d'une 
de  la  moelle,  elle  siège  ordinairement  à 
m  sacrée  ;  elle  s'étend  ensuite  de  chaque 
i  la  ligne  médiane  d'une  manière  symé- 
fig.  1972).  Mais  elle  peut  apparaître  éga- 

en  un  point  quelconque  du  tronc  ou  des 
es  soumis  à  une  compression  continue. 
;ertains  cas  la  compression  suffit  pour  la 
re.  Enfin  il  y  a  des  cas,  probablement 
ires,  dans  lesquels  cette  eschare  parait 
iuire  sans  l'intervention  d'aucune  pres- 
i  d'aucune  autre  cause  analogue.  Cette 
»n  est  tout  à  fait  différente  des  éruptions 

qui  se  produisent  fréquemment  chez  les 
s  confinés  longtemps  au  lit.  Ces  érup- 
»arrois  érythémateuses  et  lichénoïdes,  ou 
istuleuses  et  ulcéreuses,  quelquefois  pa- 
îs  et  rappelant  assez  les  plaques  mu- 
9y  sont  produites  généralement  par  le 

répété  et  prolongé  de  la  peau  avec  l'u- 
ies  matières  fécales.  Ces  éruptions  peu- 
ailleurs  être  le  point  de  départ  de  véri- 
sschares.  Mais  l'eschare  névropathique 
stingue  souvent  cliniquement  par  cer- 
aractères  importants  :  i^  elle  apparaît 
temps  après  le  début  de  la  lésion  nerveuse 
es  une  exacerbation  soudaine  de  cette 
Q  ;  2^  elle  a  une  évolution  très  rapide 

t). 

{ues  jours  ou  même  quelques  heures 

3nt  après  le  début  de  l'affection  nerveuse, 

apparaître  en  certains  points  de  la  peau 

entionnés  une  ou  plusieurs  taches  éry- 

mses,  d'étendue  variable  et  de  forme 

ère.   La  peau  à  ce  niveau  prend  une 

)sée,  parfois  d'un  rouge  sombre  ou  même 

mais  cette  coloration  disparait  momen- 
ni  à  la  pression.  D'après  Charcot,  le 
est  infiltré  de  leucocytes,  comme  dans 
^le.  Quelquefois,  mais  presque  exclusi- 

dans  les  cas  de  myélite,  il  se  produit 
léfaction  phlegmoneuse  du  derme  et  des 
ous-jacents,  qui  peut  être  accompagnée 
ouleur  vive,  si  la  partie  n'a  pas  été  aupa- 
frappée  d'aneslhésie. 
out  d*un  jour  ou  deux,  quelquefois  plus 
>  vésicules  ou  des  bulles  apparaissent 
milieu  de  la  tache  érythémateuse  ;  elles 
nent  de  la  sérosité  quelquefois  parfai- 

transparente  ou  bien  plus  ou  moins 
,  rougeâtre  ou  brunâtre, 
iffection  disparait,  les  vésicules  et  les 
le  flétrissent,  se  dessèchent  et  disparais- 
uelquefois  pourtant  l'épiderme  soulevé 
:be  et  laisse  à  nu  une  surface  d'un  rouge 


'  brillant  semé  de  points  ou  de  taches  violettes 
correspondant  à  une  infiltration  sanguinolente 
du  derme.  Dans  ces  cas  le  tissu  connectif  sous- 
cutané  et  quelquefois  même  les  muscles  sous- 
jacents  sont  également  envahis  par  l'infiltration 
sanguinolente.  Charcot  a  souvent  vérifié  ce  fait 
à  l'autopsie.  Ces  plaques  d'infiltration  sanguine 
s'élargissent  rapidement  et  se  réunissent  bien- 
tôt par  leurs  bords.  Il  se  produit  ainsi  une  mor- 
tification rapide  du  derme,  d'abord  superficielle, 
bientôt  profonde,  qui  peut  intéresser  non  seule- 
ment le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  mais  aussi 
les  muscles  et  même  les  os  sous-jacents.  Si 
l'issue  est  favorable,  l'élimination  du  tissu  mor- 
tifié se  produit  et  la  réparation  se  fait. 

Dans  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  il  se  pro- 
duit assez  souvent  des  eschares  qui  présentent 
une  grande  ressemblance  avec  Teschare  névro- 
pathique et  qui  d'ailleurs  naissent  peut-être  de 
conditions  analogues. 

Dans  la  production  de  l'eschare  névropathi- 
que, le  décubitus  du  malade  joue  souvent  un 
rôle  important.  Il  n'est  pas  rare,  quand  le  ma- 
lade repose  sur  le  côté  une  partie  de  la  journée, 
de  trouver,  outre  l'eschare  sacrée,  de  larges 
ulcérations  au  niveau  des  grands  trochanters. 
Il  est  également  fréquent,  dans  les  cas  d'affec- 
tion spinale  donnant  lieu  à  de  la  paralysie,  de 
voir  des  eschares  névropathiques  sur  les  parties 
paralysées  qui  sont  exposées  à  une  compres- 
sion légère  et  passagère,  telles  que  les  mal- 
léoles, les  talons  et  la  surface  interne  des  ge- 
noux. Dans  des  cas  rares,  j'ai  vu  des  eschares 
névropathiques  au  niveau  du  scapulum  et  de 
l'olécrftne. 

Phénomènes  cliniques. 

Dans  les  traumatismes  de  la  colonne  verté- 
brale, l'eschare  névropathique  apparaît,  d'après 
Gurlt,  du  quatrième  au  cinquième  jour  après 
l'accident.  Mais  l'érythème  et  les  bulles  initiales 
peuvent  apparaître  beaucoup  plus  tôt.  On  a  pré- 
tendu que  Yanesthésie  des  parties  était  néces- 
saire à  là  production  de  ces  eschares  ;  mais  les 
faits  ont  démontré  le  contraire.  On  observe  par 
contre  les  signes  d'une  excitation  de  la  moelle 
et  des  méninges,  tels  que  priapisme,  alcalinité 
de  l'urine,  hématurie,  cystite  ou  néphrite,  hy- 
péresthésie, élévation  ou  abaissement  delà  tem- 
pérature, convulsions  cloniques  des  membres 
paralysés,  spasmes  toniques  paroxystiques  ;  ces 
signes  précèdent  souvent,  accompagnent  ou 
suivent  l'apparition  des  eschares. 

Quand  les  traumatismes  ou  les  lésions  secon- 
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n'est  donc  qu'une  cause  additionnelle  de  ces 
«schares  ii).  » 

Brown-Séquard  établit  ailleurs  les  points  sui- 
vants : 

"  1'  Les  phénonii^nes  réflexes,  tels  que  les 
douleurs  et  conlraclions  musculaires,  peuvent 
être  produits  également  par  l'irrilalion  direcle, 


Fig.  Iii7l.  —  Parlio  inférieure  de  U  moelle  iptnière, 
et  di  II  ri  bu  lion  dans  le  tronc  dos  nerli  ncliidJens 
corref pondants  (*). 

{')  a,  moelle  épinière  ;  b,  brinclies  postérieure»  des 
nerfi  racliidlens;  c,  branches  Antérieure  a  de  certain* 
nerfs  dorsaux  qui  se  diatribociit  lUt  muscles  et  IiSgu- 
ments  de  la  moitiâ  eupérieure  dei  muscles  abdoini- 
nau;  </,  branches  antérieure!  des  nerfs  lombaires, 
qui  ae  distribuent  «ui  parties  Inférieures  des  musclea 
abdominaux  ;  e,  partie  antérieure  des  muscles  abdomi  ■ 
n«Di  ;  f.  le  muscle  droit  abdominal;  g,  le  nerf  obtu- 
rateur; h,  le  diaphragme  jS;. 

soit  de  la  moelle,  soit  des  nerfs  qui  en  partent 
(lig.  (071). 

12°  Les  phénomènes  de  cette  irritation  liirtde 
ont  souvent  été  pria  pour  les  coDsËquences  de 

(I)  Brown-Séquard,  Ltçom  ^ur  la  physiologie  et  la 
fiallioloyie  ilu  ii/ilime  nervtwr  central,  p.  î4B,  219. 

(S)  Swan,  Neurologie  ou  detcriplion  iinalomiçue  des 
ntr/s  du  corj:$  hu'i.ain,  trad.  par  £.  Lhaasaignac. 
Paris,  1IJ3S.  pi.  XVJII. 


la  paralysie  des  centres  nerveux.  Je  rappeUeni 
seulement  ici  les  eschnres  qui  se  forment  rapi- 
dement après  les  fractures  ou  les  luxations  de 
la  colonne  et  l'ultération  rapide  de  l'urine. 

nS"  J'ajouterai  seulement,  en  ce  qui  concerne 
l'inlluence  de  la  compression  de  la  moelle,  que 
c'est  principalement  en  dëlcrminanl  par  excita- 
lion  une  contraction  persistante  des  Taissseaut 
dans  les  parties  dont  la  nutrition  ou  les  sécré- 
tions sont  altérées,  qu'agit  In  compression  de  U 
moelle.  Comme  il  arrive  souvent  que  la  morl, 
après  une  fracture  ou  une  luxation  de  la  co- 
lonne, est  amenée  par  l'eschare  fessicre,  je 
pense  qu'un  bon  mojen  de  faire  dilater  les  vais- 
seaux serait  d'épuiser  leur  irritabilité  pu  l'ap- 
plication de  courants  galvaniques  puissants  ((}.• 

Samuel  a  proposé  de  désigner  celte  affeclloe 
sous  le  nom  de  déculiilui  aigu,  et  Charcot  a  ac- 
cepté cette  dénomination. 


SympUtmes. 


Le  premier  signe  d 
tache  ërjihémateuse  si 


:  cette  affectioD  est  une 
r  laquelle  se  développent 


Fig.  1013.  —  Escliare  sacra- feiaière  d'origine  ntm- 

patbique.  lormée  dans  un  cas  de  myélite  Intémmnr 
la  partie  dorsale  de  la  moelle  épinlère  ;  I ,  la  pirU* 
mortiUée  ;  2,  lone  érylbémaieuie  (.Ctiarcot), 

rapidement  des  vésicules  et  des  bulles;  la  peau 
qui  est  le  siège  de  cette  tache  se  mortifie  sou- 
vent ensuite,  ainsi  que  les  tissus  sous-jacenls. 

(1)  Brown-Séquard,  ibiil. 
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Quand  cette  affection  est  la  conséquence  d'une 
lésion  de  la  moelle,  elle  siège  ordinairement  à 
la  région  sacrée  ;  elle  s'étend  ensuite  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane  d'une  manière  symé- 
trique (fig.  1972).  Mais  elle  peut  apparaître  éga- 
lement en  un  point  quelconque  du  tronc  ou  des 
membres  soumis  à  une  compression  continue. 
Dans  certains  cas  la  compression  suffit  pour  la 
produire.  Enfin  il  y  a  des  cas,  probablement 
assez  rares,  dans  lesquels  cette  eschare  parait 
se  produire  sans  l'intervention  d'aucune  pres- 
sion ni  d'aucune  autre  cause  analogue.  Cette 
affection  est  tout  à  fait  différente  des  éruptions 
variées  qui  se  produisent  fréquemment  chez  les 
malades  confinés  longtemps  au  lit.  Ces  érup- 
tions, parfois  érylhémateuses  et  lichénoïdes,  ou 
bien  pustuleuses  et  ulcéreuses,  quelquefois  pa- 
puleuses  et  rappelant  assez  les  plaques  mu- 
queuses, sont  produites  généralement  par  le 
contuct  répété  et  prolongé  de  la  peau  avec  l'u- 
rine et  les  matières  fécales.  Ces  éruptions  peu- 
vent d'ailleurs  être  le  point  de  départ  de  véri- 
tables eschares.  Mais  l'eschare  névropathique 
s'en  distingue  souvent  cliniquement  par  cer- 
tains caractères  importants  :  1<^  elle  apparaît 
peu  de  temps  après  le  début  de  la  lésion  nerveuse 
ou  après  une  exacerbation  soudaine  de  cette 
affection  ;  2^  elle  a  une  évolution  très  rapide 
(Charcot). 

Quelques  jours  ou  même  quelques  heures 
seulement  après  le  début  de  l'affection  nerveuse, 
on  voit  apparaître  en  certains  points  de  la  peau 
déjà  mentionnés  une  ou  plusieurs  taches  éry- 
lhémateuses, d'étendue  variable  et  de  forme 
irrégulière.  La  peau  à  ce  niveau  prend  une 
teinte  rosée,  parfois  d'un  rouge  sombre  ou  même 
violacé,  mais  cette  coloration  disparait  momen- 
tanément à  la  pression.  D'après  Charcot,  le 
derme  est  infiltré  de  leucocytes,  comme  dans 
l'érysipèle.  Quelquefois,  mais  presque  exclusi- 
vement dans  les  cas  de  myélite,  il  se  produit 
une  tuméfaction  phlegmoneuse  du  derme  et  des 
tissus  sous-jacents,  qui  peut  être  accompagnée 
d'une  douleur  vive,  si  la  partie  n'a  pas  été  aupa- 
ravant frappée  d'anesthésie. 

Âu  bout  d*un  jour  ou  deux,  quelquefois  plus 
tôt,  des  vésicules  ou  des  bulles  apparaissent 
vers  le  milieu  de  la  tache  érythémateuse  ;  elles 
contiennent  de  la  sérosité  quelquefois  parfai- 
tement transparente  ou  bien  plus  ou  moins 
opaque,  rougeâtre  ou  brunâtre. 

Si  l'affection  disparaît,  les  vésicules  et  les 
bulles  se  flétrissent,  se  dessèchent  et  disparais- 
sent. Quelquefois  pourtant  l'épiderme  soulevé 
se  détache  et  laisse  à  nu  une  surface  d'un  rouge 


brillant  semé  de  points  ou  de  taches  violettes 
correspondant  à  une  infiltration  sanguinolente 
du  derme.  Dans  ces  cas  le  tissu  connectif  sous- 
cutané  et  quelquefois  même  les  muscles  sous- 
jacents  sont  également  envahis  par  l'infiltration 
sanguinolente.  Charcot  a  souvent  vérifié  ce  fait 
à  l'autopsie.  Ces  plaques  d'infiltration  sanguine 
s'élargissent  rapidement  et  se  réunissent  bien- 
tôt par  leurs  bords.  Il  se  produit  ainsi  une  mor- 
tification rapide  du  derme,  d'abord  superficielle, 
bientôt  profonde,  qui  peut  intéresser  non  seule- 
ment le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  mais  aussi 
les  muscles  et  même  les  os  sous-jacents.  Si 
l'issue  est  favorable,  l'élimination  du  tissu  mor- 
tifié se  produit  et  la  réparation  se  fait. 

Dans  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  il  se  pro- 
duit assez  souvent  des  eschares  qui  présentent 
une  grande  ressemblance  avec  Feschare  névro- 
pathique et  qui  d'ailleurs  naissent  peut-être  de 
conditions  analogues. 

Dans  la  production  de  l'eschare  névropathi- 
que, le  décubitus  du  malade  joue  souvent  un 
rôle  important.  Il  n'est  pas  rare,  quand  le  ma- 
lade repose  sur  le  côlé  une  partie  de  la  journée, 
de  trouver,  outre  l'eschare  sacrée,  de  larges 
ulcérations  au  niveau  des  grands  trochanters. 
Il  est  également  fréquent,  dans  les  cas  d'affec- 
tion spinale  donnant  lieu  à  de  la  paralysie,  de 
voir  des  eschares  névropathiques  sur  les  parties 
paralysées  qui  sont  exposées  à  une  compres- 
sion légère  et  passagère,  telles  que  les  mal- 
léoles, les  talons  et  la  surface  interne  des  ge- 
noux. Dans  des  cas  rares,  j'ai  vu  des  eschares 
névropathiques  au  niveau  du  scapulum  et  de 
l'olécrftne. 

Phénomènes  cliniques. 

Dans  les  traumalismes  de  la  colonne  verté- 
brale, l'eschare  névropathique  apparaît,  d'après 
Gurlt,  du  quatrième  au  cinquième  jour  après 
l'accident.  Mais  l'érythèmeet  les  bulles  initiales 
peuvent  apparaître  beaucoup  plus  tôt.  On  a  pré- 
tendu que  Vanesthésie  des  parties  était  néces- 
saire à  là  production  de  ces  eschares  ;  mais  les 
faits  ont  démontré  le  contraire.  On  observe  par 
contre  les  signes  d'une  excitation  de  la  moelle 
et  des  méninges,  tels  que  priapisme,  alcalinité 
de  l'urine,  hématurie,  cystite  ou  néphrite,  hy- 
péresthésie,  élévation  ou  abaissement  de  la  tem- 
pérature, convulsions  cloniques  des  membres 
paralysés,  spasmes  toniques  paroxystiques  ;  ces 
signes  précèdent  souvent,  accompagnent  ou 
suivent  l'apparition  des  eschares. 

Quand  les  traumatismes  ou  les  lésions  secon- 
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dàires  qui  excitent  la  moelle  l'affectent  d'une 
manière  symétrique,  les  eschares  sont  elles- 
mêmes  symétriques.  Mais  quand  le  traumatisme 
n'atteint  qu'un  côté  de  la  moelle,  Teschare  ne 
se  développe  que  du  côté  opposé.  D'après 
Brown-Séquard  ce  fait  est  constant  dans  les  ex- 
périences sur  les  animaux. 

Les  expériences  de  Brown-Séquard  nous 
montrent  qu'après  les  divisions  unilatérales  de 
la  moelle,  on  observe  chez  les  animaux  une 
paralysie  motrice  de  l'extrémité  postérieure  du 
même  côté  que  la  lésion  de  la  moelle.  Ce 
membre  présente  de  plus  de  l'hypére^thésie  et 
une  élévation  notable  de  la  température  due  à  la 
paralysie  des  vaso-moteurs.  Le  membre  du  côté 
opposé  au  contraire  conserve  sa  température 
normale  et  sa  motilité  normale;  sa  sensibilité 
tactile  est  diminuée  ou  peut  même  être  éteinte. 
Tous  ces  phénomènes  se  reproduisent  exacte- 
ment chez  l'homme  dans  les  circonstances 
analogues.  Chez  l'homme  on  a  observé  d'autres 
lésions  trophiques  d'un  caractère  similaire. 
J'en  signalerai  deux  seulement:  1**  la  diminu- 
tion rapide  de  la  contractilité  faradique  des 
muscles  bientôt  suivie  d'une  atrophie  également 
rapide  des  muscles  eux-mêmes,  atrophie  muscu- 
laire aigué;  2<*  une  forme  particulière  d'arthrite, 
Varthropathie  spinale.  Il  faut  remarquer  cepen- 
dant que,  tandis  que  l'eschare  névropathique/ 
dans  les  cas  de  section  partielle  de  la  moelle, 
apparaît  sur  le  côté  du  sacrum  opposé  à  TafTec- 
(ion  spinale,  l'arthropathie  et  l'atrophie  mus- 
culaires se  rencontrent  sur  le  membre  du  côté 
correspondant  à  la  lésion. 

Les  eschares  névrotrophiques  peuvent  être  la 
conséquence  d'une  myélite  traumatique  non 
liée  à  une  plaie  médullaire  ou  à  une  fracture  ou 
à  une  luxation  de  la  colonne.  De  plus  la  myélite 
aiguë  spontanée  détermine  également  très  sou- 
vent l'apparition  précoce  d'eschares  sacrées, 
surtout  quand  elle  survient  brusquement  et 
présente  une  évolution  rapide. 

La  formation  rapide  d'une  eschare  sacrée 
s'observe  aussi  dans  les  affections  médullaires 
à  évolution  lente,  quand  il  se  fait  une  poussée 
aigui»  soudaine.  Non  seulement  les  exacerba- 
tions  d'une  myélite  scléreuse  localisée,  mais  en- 
core l'invasion  soudaine  de  la  cavité  rachidienne 
par  du  pus  peut  déterminer  la  formation  ra- 
pide d'une  eschare  sacrée.  Quand  une  tumeur 
occupant  le  centre  de  la  moelle  provoque  par  sa 
présence  le  développement  d'une  myélite  miguë, 
le  même  résultat  se  produit. 

Le  sphacèle  névrotrophique  des  téguments  de 
la  région  sacro-fessière  peut  être  dû  au  trauma- 


tisme de  la  queue  de  cheval  aussi  bien  qtfk 
l'excitation  morbide  de  la  moeDe  elle-même. 

Enfin  l'excitation  morbide  d'un  nerf  périphé- 
rique quelconque  peut  s'accompagner  de  la  for 
mation  rapide  d'une  eschare  dans  Taire  de  sa 
distribution . 

Marche  et  snftes. 

Quand  l'affection  médnlhdre  guérit,  il  pent 
arriver:  i«  que  les  vésicules  ou  bulles  initiales 
se  flétrissent,  se  dessèchent,  et  laissent  à  décou- 
vert une  surface  saine  ;  2^  que  les  érosions  su- 
perficielles se  cicatrisent;  3*  que  Feschare  se 
détache  et  que  l'aire  qu'elle  occupait  se  cica- 
trise. 

Malheureusement  les  choses  ne  marchent  pas 
toujours  ainsi.  Souvent  au  contraire  raffèction 
se  termine  par  la  mort,  et  cela  de  plusieurs  ma- 
nières possibles  : 

1<>  La  mort  peut  être  amenée  par  $eptieimk 
aigué.  Cette  terminaison  s'observe  quand  les 
eschares  sont  très  étendues,  qu'il  ne  se  fait  pas 
de  ligne  de  démarcation  entre  le  mort  et  le  vif 
et  que  les  veines  qui  vont  de  l'un  à  l'autre  ne 
s'oblitèrent  pas  par  des  caillots. 

2«  La  mort  peut  être  due  à  de  la  pyémie.  Cbar- 
cot  pense  que  la  pyémie  est  rare  dans  ces  cas. 
Mais  l'expérience  prouve  le  contraire. 

3*  La  mort  peut  être  déterminée  par  des  em- 
boKes  gangreneuses. 

Dans  cette  variéié>  dit  Cbareot,  des  ihrombat  im- 
prégnés d'iohor  gangreneux  sont  transportés  à  dis- 
tance et  donnent  naissance  à  des  métastases  gangre- 
neuses qu'on  rencontre  principalement  dans  les  poa- 
mens.  C'est  un  point  sur  lequel  le  D''  Bail  et  moi 
avons  insisté  dans  un  travail  publié  en  1857  (1).  Mail 
longtemps  avant  nous  et  même  longtemps  avant  qae 
la  théorie  de  rembolismie  ait  été  germaniaée,  H.  P^ 
ville  (2)  avait  exprimé  Topinion  qa*an  nombca  eonti- 
dërable  de  cas  de  gangrène  pulmonaire,  obterrés  An 
les  aliénés  et  dans  différentes  affections  •  des  osatres 
nerveux,  sont  causés  par  le  transport  dans  les  poumons 
d'une  partie  des  liquides  qui  baignent  les  eschaies 
fessières. 

4*  Les  eschares  névropathiques  amènent  la 
terminaison  fatale  le  plus  souvent  peut-être  par 
suite  de  Yépuisement  du  malade  ;  presque  ton- 
jours  il  y  a  en  même  temps  un  certain  degré  de 
septicémie.  La  mortification  tend  à  envahi  gra- 

(1)  Charcot  et  Bail,  De  la  cotneidenee  des  gengrims 
viscérales  et  des  affections  gangreneuses  extérieures. 
Union  méd.,  26  et  28  janvier  1860. 

(2)  Tovllle,  Dict.  de  mid.  et  de  chtr^  prttt,,  r«», 

t.  I,  p.   556,  art.  AUÉNATION  MBlfTALI. 
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duellement  les  lisins  profonds  et  k  l'étendre 
en  surface.  Les  bourses  sjnoTialee  trocbuitë- 
rieanes  peuvent  s'ouvrir,  le  trochanter  se  dé- 
nuder de  son  périoete,  et  les  muscles  fessiers, 
les  troncs  nerveux  el  les  vaisseaux  d'un  certain 
calibre  être  mis  à  nu. 

H'  Enfln  les  escbares  sacrées  peuvent  ouvrir 
aussi  le  canal  sacré,  an  détruisant  le  ligament 
sacro-coecjgien  ou  detonte  autre  manière  :  il  se 
prodoit  alors  soit  une  méningite  simple,  puru- 
lente, ascendante,  soit  une  sorte  de  méningite 
icboreuse  ascendante.  Hilton  dit  qu'il  a  vu  plu- 
sieurs fois  cet  accident,  et  il  publie  une 
flgure  représentant  celte  condition  patholo- 
gique (8g.  l»73).  Usfronc  et  BaiUarger  ont  rep- 


"71^.1973.  —  HéndtratioDdncanilsicrépirimeeiehare 
syant  'produit  une  néntiiglte  ipfmle  (tniton). 

porté  un  grand  nomirre  d'exemples  remar- 
quables de  méningite  ascendante  à  forme  icbo- 
reuse. Un  liquide  puriforme,  grisfltre,  Acre  et 
fétide  baigne  les  méninges  spinales  el  la  moelle 
elle-même  ;  quelquefois  la  partie  inférieure  sen- 
lemenl,  queiqueTois  la  moelle  tout  entière  est 
iMignée  dans  ce  liquide,  qu'on  peut  trouva' 
nssi  à  la  base  de  l'encéphale,  dans  le  qua- 
trième ventricille,  dans  l'aqueduc  de  Sjhins  et 
même  dans  les  ventricules  latéraux.  Dans  tous 
ces  points  la  substance  cérébrale  est  décolorée 
&  la  surface  et  jusqu'à  une  certaine  profondeur; 
elle  prend  une  teinte  bleuâtre,  qui  est  le  pro- 
duit de  l'imbibition  et  de  la  macération  (Char- 
«ot).  Quand  la  méningite  cérélmle  icboreuse 
a  pour  point  de  départ  une  Mohore  aeerési  h 
teinte  bleuâtre  plus  prononcée  se  ivnconlte  «ur 


toute  la  longueur  de  la  moelle  et  est  d'auteal 
plus  marquée  qu'on  se  rapproche  de  l'esctiare 
qui  a  ouvert  le  canal  sacré.  La  méningite  as- 
cendante simple,  purulente,  ne  présente  cepen- 
dant pas  cette  coloration  spéciale. 

Pathogénle . 

La  formation  de  l'eschare  ne  reconnaît  pas 
pour  cause  principale  la  pression,  qui  pent 
mt^me  ne  jouer  aucun  rOle.  Elle  ne  dépend  pas 
non  plus  de  la  paiaiyaie  de  Ja  sensation  et  da 
mouvement,  l'observation  nous  l'apprend,  ni  de 
la  paralysie  des  vaso-motenrs.  Hais  le  Tait  domi- 
nant et  constant  est  un  certain  degré  d'irrita- 
tion active  d'une  région  plue  on  moins  étendne 
de  la  moelle,  d'un  certain  degré  de  myélite.  Haia 
il  n'est  pas  probable  que  l'irritation  de  toutes  le» 
parties  constituantes  de  ta  moelle  soit  capable 
de  provoquer  le  développement  des  eschares. 
La  grande  fréquence  de  cet  accident  dans  les 
cas  d'bématomjélie  et  de  myélite  aiguë  cen- 
trale, dans  lesquels  la  lésion  occupe  principa- 
lement la  région  centrale  de  la  moelle,  semble 
désigner  la  substance  grise  comme  jouant  te 
principal  râle  (Charcol).  Ce  rôle  est  partagé  cef- 
tainement  par  les  cordons  postérieurs,  car  t^ar- 
cot  a  montré  que  l'irritation  de  certaines  partie» 
de  ces  cordons  a  pour  effet  de  déterminer  la 
production,  non  seulement  de  différentes  étwf- 
tions  cutanées,  mais  aussi  de  nécrose  demdqn» 
avec  ulcérations  profondes. 

De  plus  il  est  parfaitement  établi  que  le  trau- 
matisme de  la  queue  de  cheval  et  d'autres  lè- 
aions  irritatives  des  nerfs  périphériques  peut 
donner  naissance  à  des  eschares  aiguës,  d'une 
part,  ou  an  ephacële  du  ligameots  dans  leurs 
aires  terminales,  d'autre  part.  Peut-être  que  les 
lésions irritalivei  des  ganglions  spinaux  du  syiR- 
palhique  peuvent  quelquefois  aussi  délerminerla 
formation  rapide  d'eschares.  Mais  la  lumière 
n'est  pas  encore  faite  sur  ce  point. 

Finalement  nous  ne  connaissons  pas  encore 
au  juste  la  lésion  essentielle  de  la  moelle,  de  la 
queue  de  cheval  ou  des  nerfs  périphériques,  qui 
détermine  ces  altérations  trophiques. 


Le  pronostic  est  tonjonrs  sérieux.  Bans  les- 
aflbctions  cérébrales  11  présage  presque  toujours 
la  mort.  Mais  dans  les  affections  spinales  la  gué- 
■ison  est  encore  poesifele.  Les  signes  les  plus 
défavnrablee  sont  les  suivants  :  l'ia  précoclté^ 
de  ces  eschares,  c'eat-à-dire  leur  apparition  avant 
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que  le  décubituB  ait  eu  le  temps  d'agir;  2*  leur 
apparition  dans  des  points  où  la  pression  a  été 
très  Taible  ou  nulle,  par  exemple  les  malléoles, 
les  jambes,  la  surface  interne  des  cuisses,  etc.; 
3°  leur  apparition  simultanée  en  dilTérents  points 
des  deu\  extrémités  inTérieures  ;  4°  leur  extension 
très  rapide  et  continue  en  dépit  du  traitement; 
5°  l'apparition  de  symptOmes  de  septicémie,  de 
pjémie  ou  'de  méningite  suppura tive  ascendante 
par  ouverture  du  canal  rachidien. 

Traitement. 

Réduire  les  fractures  ou  les  luxations,  extraire 
les  corps  étrangers,  combattre  la  méningite 
spinale  ou  la  myélite  au  moyen  de  l'iodure  de 
potassium  ou  de  l'extrait  liquide  d'ergot  :  telles 
doivent  être  les  premières  règles  de  conduite. 
11  faudra  ensuite  éviter  ou  atténuer  la  compres- 
sion au  moyen  du  matelas  d'eau,  et  tenir  les 
parties  menacées  dans  l'étal  de  propreté  la  plus 
absolue. 

Quand  l'eschare  existe,  il  faut  chercher  à  en 
limiter  l'étendue  au  moyen  de  deux  procédés. 
L'un  d'eux  est  décrit  par  Brown-Séquard  de  la 
manière  suivante: 

r»!  eaiifé,  dit-il,  ds  préT«nir  on  de  guérir  ces 
eichares,  qui  sont  le  réiulttt  évident  du  trouble  nu- 
tritif dû  k  une  irritation  des  tiertt  viio- moteurs,  en 
igiiMot  sur  les  vaisuaux  da  )•  région.  Des  expé- 
rleacM  raitei  sur  le*  animaux  m'ont  montré  qu'oa 
obtieat  une  guériion  trèi  rapide  de  ce«  eicharet  en 
y  appliquant  alternativement  une  vessie  de  glace,  puis 
un  cataplasiue  chaud  de  farine  de  graine  de  lin.  Pln- 
•ieurs médecins  ont,  grice  k  catraitemant,  obtenu  le 
mime  résultat  chei  leurs  malades.  La  glace  est  laissée 
en  place  liait  à  dix  minutes,  et  la  cataplaime  chaud 
une  heure  on  deni  ou  mËmo  plus  langtompg.  Je  puis 
•rarmer  qu'une  eschare  traitée  ainsi  dès  son  appari- 
Uon  sera  arrêtés  dans  son  développement  par  ce 
jneyen  (i). 


[M 


L'autre  méthode  est  celle  du  galianisme,  ima- 
ginée et  employée  pour  la  première  fois  par  le 
D'  Crussel,  de  Saint-Pétersboarg.  On  découpe 
une  plaque  d'argent  mince  comme  une  temlk 
de  papier  de  la  forme  et  de  la  dïmeasùra  euctt 
de  l'eschare.  On  met  en  rapport  avec  nfle 
plaque  une  plaque  de  zinc  de  la  mtma  Sam- 
sion,  au  moyeu  d'un  fil  d'ai^ent  on  4a  adne 
de  six  à  huit  pouces  de  long.  La  plaqwfargnl 
est  alors  mise  en  contact  immédiat  itm  ïtt- 
chare  et  la  plaque  deiinc  avec  la  peau  a»4BHK; 
on  interpose  une  peau  de  chamoii  iinlAèe  it 
vinaigre.  Au  bout  de  quelques  heoret  l'elïl 
curatif  est  appréciable,  et  au  bout  d'un  jcwrN 
deux  la  guérison  est  complète  ordinairemml, 

J'at  souvent   vu,  dit  le  proresseur  HaauMiJ  il),    ' 
des  escharea  de  trois  à  quatre  poucei  de  di*attn,a 
d'un  demi-ponce  de  profondeur,  guérii 

en  vingt-quatre  heures. 


Spencer  Wells  dit  avoir  vu  souvent  delii|aj_ 
ulcéralions  se  couvrir  de  granulatioas  ' 
quatre  heures  et  la  cicatrisation  commeauri 
bout  de  quarante'huit  heures  ;  c'est  (eloDlil 
meilleure  méthode  de  traitement  des 
indolents  et  des  escharcs.  Hammond  ajt 

Depuis  douze  ans  que  J'emploie  ce  prcMédl  in* 
traitement  des  eseliares  Itécs  k  des  aJToetlaai 
iaires,  j'ai  eu  k  peine  un  insDccès  ;  je  n'ai  «a< 
CES  que  dans  dt>ux  cas,  dans  lesquels  dai  rilli 
fonds  s'étaient  formel  qui  us  pouvaient  èlnabl 
conuct  avec  l'appareil  (!}. 

En  l'absence  de  glace  on  peut  app&iDV 
l'eschare  alternativement  des  éponges 
d'eau  froide  et  d'eau  chaude  plusîaanUi|M 
jour  pendant  cinq  k  dix  minutes  chifa  M% 
dans  le  but  d'augmenter  l'activité  ti 
de  déterminer  la  granulation  (2). 


AFFECTIONS  DE  L'APPAREIL  URINAIRE  LIÉES  AUX  LÉSIONS  DE  LA  MOELLE. 


Les  affections  de  la  moelle,  idiopathiquea  ou 
traumatiques,  donnent  naissance  à  desdésordres 
du  cftté  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins, 
plus  fréquemment  encore  qu'à  des  eschares  et 
aux  autres  sphacèles  néviopalhiques.  En  elTct 
ces  affections  de  l'appareil  urinaire  peuvent  se 
produire  sans  eschares,  tandis  qu'ils  les  accom- 

(IJ  Brown-Séquard,  Leclurei  on  Ike  phgsiology  and 


patliofogy  ofthe  ctntnxl 


lyitrm,  etc.,  pp.  360, 


pagnent  toujours.  De  plus  ces  affecdoni 
tribuent  à  amener  la  terminaison  fatale  on  a 
en  sont  la  seule  cause.  Ces  affections  des  «M  ' 
urin  aires  peuvent  être  rangées  sous  trait  ckA-% 
<•  paralysie  de  la  vessie;  2o  altérations  de  l'vMV 
3'  inQammalion  des  reins,  des  uretères  atiik 


(1)  Rammend,  TnàU  de$  malaiittduttttitt» 
itux,  trad.  Labidie-Lagrave.  Paria,  1810. 
(1)  Hammond,  rbid.,  p.  4SJ. 
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PARALYSIE  VESICALB. 

Elle  se  manireste  par  de  la  rétention  ou  par  de 
Vincontinence,  selon  que  c'est  le  corps  ou  le 
sphincter  qui  est  paralysé. 

Le  centre  moteur  réflexe  du  muscle  expulseur 
est  situé,  selon  Bramwell  (1),  dans  les  segments 
de  la  moelle  qui  correspondent  aux  troisième, 
quatrième  et  cinquième  nerfs  sacrés,  etTétat  de 
contraction  normale  du  sphincter  est  dû  à  Tac- 
tion  d'un  centre  tonique  situé  dans  les  segments 
de  la  moelle  correspondant  aux  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  nerfs  sacrés.  Les  centres 
moteurs  réflexes  de  ces  muscles  sont  non  seule- 
ment tout  à  fait  distincts  anatomiquement,  mais 
Us  sont  complètement  antagonistes  dans  leur 
action  motrice. 

Il  y  a  deux  formes  de  rétention  d'urine  dues  à 
des  lésions  médullaires.  Dans  l'une,  les  voies 
conductrices  dans  la  moelle  sont  seules  atteintes, 
les  centres  moteurs  réflexes  qui  déterminent 
l'action  des  muscles  vésicaux  ne  sont  pas  affec- 
tés. Dans  ce  cas  le  malade  ne  peut  uriner  volon- 
tairement, parce  que  les  ordres  de  la  volonté  ne 
sont  plus  transmis  aux  centres  moteurs  ;  la  vessie 
continue  à  se  vider  elle-même  automatiquement 
de  temps  en  temps.  Cette  forme  de  rétention  est 
assez  fréquente  dans  les  lésions  médullaires  des 
régions  cervicale  ou  dorsale,  quand  les  centres 
moteurs  réflexes  des  muscles  vésicaux  sont  in- 
demnes. Dans  l'autre  forme  de  rétention  la  dif- 
ficulté provient  de  ce  que  le  centre  moteur  réflexe 
du  muscle  évacuateur  a  cessé  d'agir,  tandis  que 
le  centre  tonique  du  sphincter  continue  toujours 
à  travailler.  Le  cathétérisme  est  indispensable 
dans  ces  cas  à  des  intervalles  convenables. 

L'incontinence  d'urine  dans  les  affections 
médullaires  est  toujours  due  à  la  paralysie  du 
sphincter.  La  paralysie  du  sphincter  déterminée 
par  la  destruction  de  son  centre  réflexe  est 
presque  invariablement  associée  à  la  paralysie 
du  muscle  évacuateur,  à  cause  de  la  destruction 
simultanée  de  son  centre  réflexe.  Les  autres 
réflexes  peuvent  être  détruits  directement  dans 
les  lésions  traumatiques  des  vertèbres  lombaires 
ou  dans  les  hémorrhagies  ou  inflammations  de 
la  moelle,  mais  la  paralysie  du  sphincter  est 
très  rare  isolée.  Elle  est  presque  toujours 
accompagnée  de  la  paralysie  du  muscle  évacua- 
teur et  de  la  paralysie  du  rectum. 

L'interruption  des  voies  conductrices  centri- 
pètes et  centrifuges   est  très    fréquente    au- 

(I)  Bramwell,  Diseases  of  the  spinat  càrd,pp.  UT- 
119.  New-York,  1832. 


dessus  des  centres  réflexes  des  muscles  vésicaux. 
Quand  la  lésion  médullaire  est  soudaine,  elle 
peut  s'accdmpagner  d'une  commotion  qui  arrête 
temporairement  les  fonctions  motrices  réflexes 
de  tous  les  segments  situés  au-dessous  de  la 
lésion,  les  centres  urinaires  compris.  Dans  les 
cas  chroniques  l'effet  de  la  lésion  rachidienne 
varie  avec  sa  situation  et  son  extension.  Quand 
les  conducteurs  centripètes  et  les  centres  per- 
cepteurs seuls  sont  affectés,  l'envie  d'uriner  n'est 
pas  perçue;  l'arc  réflexe  est  intact,  et  aussitôt 
que  la  vessie  devient  insuffisamment  distendue 
par  l'urine,  elle  est  évacuée  inconsciemment.  Il 
faut  donc  se  souvenir  que  l'incontinence  d'urine 
et  des  matières  fécales,  dans  la  paralysie  ou  le 
coma,  n'implique  pas  nécessairement  la  para- 
lysie de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Quand  les  fibres  conductrices  motrices  de  la 
moelle  sont  seules  interrompues,  le  besoin  d'u- 
riner est  perçu,  mais  l'acte  lui-môme  est  com- 
plètement involontaire. 

La  commotion  de  la  moelle,  surtout  quand 
la  partie  inférieure  seule  est  atteinte,  peut  être 
accompagnée  de  la  paralysie  du  muscle  évacua- 
teur (rétention),  sans  qu'aucune  autre  partie  du 
système  musculaire  soit  paralysée. 

La  commotion  de  la  moelle,  quand  elle  est 
assez  sérieuse  pour  produire  la  paralysie,  peut 
supprimer  également  pour  un  temps  les  fonc- 
tions motrices  réflexes  des  centres  urinaires 
ainsi  que  les  fonctions  conductrices  des  plaies 
rachidiennes  ;  on  observe  alors  de  la  paralysie 
du  sphincter  avec  incontinence  d'urine. 

La  congestion  de  la  moelle  survenant  quel- 
ques jours  après  des  coups  ou  une  chute  sur  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  déter- 
mine quelquefois  la  paralysie  du  muscle  éva- 
cuateur avec  rétention  d'urine,  quand  cette 
paralysie  n'a  pas  suivi  le  traumatisme. 

La  myélite  détermine  l'incontinence  d'urine 
en  détruisant  le  centre  tonique  du  sphincter 
vésical,  et  paralyse  ainsi  ce  muscle,  ainsi  que  le 
sphincter  anal,  etc. 

ALTÉRATIONS   DE  L*URIIfE. 

Elles  sont  très  fréquentes  dans  les  affections 
médullaires  (i  ).  Ces  altérations  consistent  en  une 
alcalinité  souvent  excessive,  en  une  exagération 
de  la  quantité  des  phosphates  et  en  la  présence 
de  sang,  de  pus  et  de  mucus.  Parfois  la  sécré- 
tion urinaire  est  entièrement  supprimée. 

(1)  Voyez  Delefosse,  Procédés  pratiques  d'analyse 
des  wines,  3*  édition.  Paris,  1885,  et  Beale,  De  V urine 
et  des  dépôts  urinaires.  Paris,  18Gô. 
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L*a1calinité  et  la  présence  d'une  proportion 
anormale  de  phosphates  dans  Furine  est  si  cons- 
tante qu'elle  doit  avoir  une  cause  constante. 
Cette  cause  doit  se  rencontrer  dans  un  trouble 
névrotrophique  des  reins  et  de  la  vessie,  comme 
Ta  avancé  le  premier  Brown-Séquard.  La  pré- 
sence du  pus  et  du  sang  est  le  résultat  direct 
de  la  néphrite  et  de  la  cystite.  J*ai  vu  un  certain 
nombre  de  cas  de  cette  catégorie  dans  lesquels 
la  quantité  de  la  sécrétion  uiinaire  était  montée 
bien  au-dessus  de  la  normale. 

Finalement  la  quantité  des  phosphates  est 
souvent  augmentée  indépendamment  de  la  para- 
lysie vésicale  et  doit  dépendre  également  du 
trouble  apporté  par  la  lésion  rachidienne  dans 
le  travail  des  reins.  C'est  seulement  ainsi  qu'on 
peut  expliquer  l'odeur  fortement  ammoniacale 
perçue  au  moment  de  l'émission  d'une  urine  ne 
contenant  ni  mucus,  ni  pus,  comme  j'en  ai 
observé  au  moins  un  cas. 

INFLAMMATION  DBS  ORGANES  UBINAUIES. 

La  néphrite  et  la  cystite  liées  aux  affections  mé- 
dullaires ont  une  très  grande  importance  puisque 
très  souvent  elles  amènent  la  terminaison  fatale. 
C'est  Brown-Séquard  qui  le  premier  attira  l'at- 
tention sur  l'origine  névropathique  de  cette 
forme  distincte  de  néphrite  et  de  cystite. 

Voici  les  symptômes  de  ces  affections.  Peu  de 
temps  après  l'accident,  c'est-à-dire  du  second 
au  neuvième  jour,  l'urine  devient  subitement 
alcaline  et  exhale  une  odeur  ammoniacale  très 
prononcée  au  moment  de  l'émission.  Peu  de 
temps  après  elle  devient  trouble  et  nuageuse  par 
la  présence  de  mucus.  La  quantité  de  ce  mucus 
augmente  graduellement,  et  l'urine  en  devient 
assez  épaisse  et  assez  visqueuse  pour  adhérer 
au  fond  du  vase.  Au  bout  de  peu  de  temps  on 
trouve  mélangé  au  mucus  une  substance  blanche, 
constituée  par  du  phosphate  de  chaux.  On 
constate  également  la  présence  de  corpuscules 
de  pus  et  de  globules  de  sang.  La  proportion  du 
pus  peut  être  assez  grande  pour  donner  au 
liquide  l'aspect  du  muco-pus.  Souvent  les  glo- 
bules rouges  sont  assez  nombreux  pour  consti- 
tuer une  véritable  hématurie.   Dans  les  cas 


chroniques  et  à  la  fin  de  la  plupart  des  cas  morteb, 
l'urine  est  muco-purulente  et  contient  au  micros- 
cope des  globules  rouges. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  anatomiques 
de  l'inflammation,  lesquelles  indignent  que  la 
phlogose  s'est  produite  simultanément  dans 
tontes  les  parties  des  voies  urin  aires. 

TTMPANITB  UÉB  AUX  LÉSIONS  »E  LA  MOELLE. 

Toutes  les  lésions  de  la  colonne  yertébrale  tro 
de  la  moelle  peuvent  s'accompagner  de  tympa- 
nite;  cette  tympanhe,  qui  peut  être  généralisée, 
siège  pourtant  de  préférence  dans  le  côlon 
transverse  et  l'S  iliaque.  Cette  tympanite  est  la 
conséquence  de  la  paralysie  des  parois  abdomi- 
nsdes  et  de  la  tunique  musculaire  de  l'intestin. 
Quand  elle  prend  des  proportions  énormes,  elle 
constitue  ordinairement  un  signe  d'un  pronostic 
fatal.  Quand  la  paralysie  remonte  jasqu'à  la 
racine  du  cou  et  que  la  respiration  est  purement 
diaphragmatique ,  cette  tympanhe  augmente 
encore  la  dyspnée. 

PftlAMSMS. 

On  donne  le  nom  de  priapisme  à  nn  état 
d'érection  plus  ou  moins  complète,  le  pins  son- 
vent  incomplète  du  pénis,  non  accompagné  de 
sensation  voluptueuse  et  déterminé  par  une 
affection  médullaire.  Ce  phénomène  est  très 
ft^quent  dans  ces  cas.  Le  degré  de  Térection  est 
très  variable  dans  les  différents  cas  et  aux  diiR- 
rentes  périodes  d'un  même  cas.  On  croit  asses 
généralement  que  le  priapisme  ne  se  prodoit 
que  dans  les  fractures  ou  les  luxations  des 
vertèbres  cervicales  ou  dorsales  sopérienres  : 
c'est  une  erreur;  on  l'observe  également  quand 
ces  lésions  siègent  au  niveau  des  vertèbres  dor- 
sales et  des  lombaires  supérieures  ;  mais  H  faut 
reconnaître  que  le  priapisme  est  beaucoup  pins 
fréquent  dans  les  lésions  des  régions  cervicale 
et  dorsale  supérieure.  Agnew  dît  ayoir  observé 
du  priapisme  après  des  plaies  de  tête  (1).  On 
l'observe  également  dans  les  cas  de  contusion 
ou  de  commotion  médullaire,  dans  la  myélile. 

Le  priapisme  n'est  pas  nécessairement  d'un 
pronostic  fatal. 


AFFECTIONS  TRAUMATIQUES  DU  SACRUM  ET  DU  COCCYX 

FRACTURES  DU  SACRUM. 


FRACTURES   SIMPLES. 


Les  fractures  simples  du  sacrum  sont  très 
rares.  Plus  souvent,  on  le  trouve  Assuré  ou  écrasé 


dans  les  broiements  des  os  du  bassin.  Dans  les 

(1)  Agnew,  Principles  and  praclice  ofiurgery,  vol.  I, 
p.  829. 


FIg.  19SI. 


Fig.  I9S1. 


Fig,   [983. 


Fig.  I9S1. 


1S74.  —  FracLuL-e  du  sacrum  ei  de  l'ilium. 
l9ïS.  —  Perroniion  du  sacrum  par  une  balle. 
Dem  liera  supérieurs  du  siti^rum  fnc- 
t  obliquement  par  une  balle  de  fusil  conalde. 
ITI.  —  Hnitif  droite  dn  sacrum  parCoréo  iWT  uno 
I  àm  fiuil  candide. 

ra.  —  Sacrum  el  dernière  rertùbre  lombaire  : 
balle  eai  dans  le  Irou  gauche  sacré  supérieur. 
TS.  —  Vue  postérieure  do  la  mtme  piùce. 


Fig.  1980.   ~  Sacrum  avec  unu  balla  logée  dai 

secoud  iroi)  Intervertébral  gauche. 
Fig.  1981.  —  Fraciureduiacrum, 
Fig.  198Ï.  —  Pénétration  du  canal  sauré. 
Fig.  1983.  —  Sacrum  et  partie  da  l'iliam  droit 

une  balle  qui  a  perforé  le  sacrum. 
Fig.  1984.  ~  Sacrum  el  les  trois  dernièroi  vertèbres 

lombairei  avec  une  balle  logée  dans  le  canal  ricbi- 

dlen,  en  face  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 


â 
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fractures  simples,  c*est  surtout  la  moitié  infé- 
rieure de  l'os  qui  est  brisée,  parce  qu'elle  est 
moins  solide  et  plus  exposée.  Dans  ces  cas,  la 
fracture  est  ordinairement  transversale.  Le  plus 
souvent  ces  fractures  sont  directes. 

EUes  déterminent  une  douleur  très  vive,  aug- 
mentée par  tous  les  mouvements  d'extension  ou 
de  flexion  du  tronc,  et  tous  les  efforts  qui  ac- 
compagnent la  défécation,  la  miction,  la  toux 
ou  l'éternument.  On  observe  d'ailleurs  tous  les 
signes  ordinaires  des  fractures.  Par  le  toucher 
rectal  on  peut  percevoir  de  la  crépitation  et  de 
la  mobilité  anormale.  Le  fragment  inférieur  est 
ordinairement  porté  en  avant.  On  peut  consta- 
ter de  la  paralysie  vésicale  et  rectale,  la  vessie 
et  le  rectum  recevant  des  nerfs  du  plexus  sacré. 

Ces  fractures  guérissent  bien  ;  quand  la  mort 
survient,  elle  est  due  aux  lésions  des  viscères 
pelviens  adjacents  concomitantes,  qui  malheu- 
reusement sont  fréquentes.  Ces  fractures  doivent 
être  réduites,  quand  la  réduction  est  possible  ; 
on  la  pratique  avec  un  doigt  introduit  dans  le 
rectum.  On  risquerait,  en  ne  réduisant  pas,  de 
provoquer  la  formation  d'un  abcès  pelvien. 


FRACTURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Ces  blessures  (fig.  1974  à  1984)  ne  sont  pas 
rares. 

Pendant  la  guerre  de  sécession,  on  en  a 
publié  145  cas;  la  guérison  eut  lieu  dans  la 
moitié  des  cas;  dans  quatre  de  ces  cas  la 
vessie  avait  été  perforée  ;  sur  neuf  cas  dans  les- 
quels le  rectum  avait  été  atteint,  il  y  eut  huitgué- 
risons.  Les  principaux  dangers  auxquels  ces 
fractures  exposent  le  blessé  sont  :  la  pyémie  ou 
la  septicémie,  la  méningite  et  la  myélite  spinale 
traumatique,  la  péritonite,  la  carie  et  la  nécrose 
des  os  atteints,  et  la  formation  d'abcès  pelviens 
dans  les  régions  sacrée  et  lombaire. 


Fig.  1985.  —  Balle  conoide  extraite  du  sacrum  arec 

une  vrille. 

Dans  un  cas,  on  a  enlevé  la  balle  avec  uDe 
vrille  (fig.  1985). 


FRACTURES  DU  COCCYX. 


FRACTURES  SIMPLES. 

Cet  accident  est  rare  ;  il  est  dû  à  une  cause 
directe.  Le  déplacement  de  Tos  se  fait  toujours 
en  avant. 

Quoique  triviale  en  apparence,  celte  fracture 
est  excessivement  douloureuse  et  peut  être  une 
cause  de  soufi'rance  pendant  des  mois  et  des 
années  et  même  toute  la  vie  (i). 


FRACTURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Dans  ces  fractures  la  lésion  osseuse  n'est  or- 
dinairement qu'un  des  moindres  éléments  du 
traumatisme. 

L'irrégularité  et  la  variété  des  complications 
empochent  de  poser  des  règles  spéciales  de  trai- 
tement. 


COCCYGODINIE. 


Les  atteintes  portées  aux  nerfs  sacro-coccy- 
giens  (fig.  1986)  et  autres  nerfs  spinaux  dans  les 
traumatismes  du  coccyx  déterminent  souvent 
une  douleur  excessive  des  parties  molles  qui  re- 
couvrent l'os. 

Simpson  a  conseillé,  dans  ces  cas,  d'intro- 


duire un  bistouri  étroit  entre  les  parties  molles 
et  l'os,  et  de  détruire  ainsi  complètement  les 
connexions  entre  les  uns  et  les  autres.  Si  le 
résultat  est  négatif,  il  peut  être  nécessaire  d'ex- 
ciser l'os  lui-même.  Cette  excision  est  indispen- 
sable dans  les  cas  de  carie  ou  de  nécrose. 


EFFETS  ÉLOIGNÉS  DES  TRAUMATISMES  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 


Après  la  guérison  des  fractures  et  des  luxa- 
tions de  la  colonne  vertébrale,  il  reste  en  géné- 

(1)  Voyez  Uamilton,  Traité  pratique  des  fractures 
et  des  luxations,  Paris,  1884. 


rai  une  ankylose  de  la  partie.  Quand  il  n'y  a 
pas  eu  réduction,  il  en  résulte  une  difformité. 
La  raideur  et  la  difformité  de  la  colonne  cervi- 
cale peuvent  gêner  la  déglutition.  Au  nombre  des 
effets  éloignés  des  entorses  de  la  colonne  spi- 
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nale  se  trouvent  l'arthrite,  souTenl  luppuranle, 
la  destruction  des  cartilages  articulaires,  la 
carie  ou  la  nécrose  des  vertèbres.  Daos  ces  cas 
le  processus  distinctiC  débute  le  plus  souvent  & 
Is  jonction  des  vertèbres  avec  les  cartilages  in- 
tervertébraux, parce  que,  d'après  IJLllon,la  lé- 
sion la  plus  fréquente  est  une  séparation  incom- 
plète des  vertèbres  de  la  substance  interverté- 
brale (t).  Ou  peut  observer  encore  de  Varachnitit 
spinale  chronique,  qui  se  termine  par  la  mort, 
sans  qu'il  se  développe  aucune  arthrite.  11  Taut 
encore  mentionner  la  méningite  spinale  chro- 
nique combinée  à  la  myéiite  chronique  et  mar- 
chant du  même  pus.  Uenlionnons  encore  cer- 
taines arthroputhits  d'origine  spinale. 

1°  Charcol  a  appelé  l'attention  sur  l'arthropa- 
thie  de  l'utaxie  locomotrice.  On  voit  apparaître 
sans  cause  appréciable,  dans  l'espace  d'une  nuit, 
une  tuméfaction  générale  et  souvent  énorme 
d'un  membre,  le  plus  souvent  sans  douleur  ni 
mouvement  fébrile.Au  bout  de  quelques  jours, 
celte  tuméfaction  générale  disparaît,  mais  il 
reste  un  gonllemenl  plus  ou  moins  considérable 
de  la  jointure  dû  à  l'hydarthrose  et  quelquefois 
à  un  épanchement  dans  les  bourses  périarticu- 
laires.  Au  moyen  d'une  ponction  on  a  souvent 
donné  issue  dans  ces  cas  k  un  liquide  trans- 
parent, citrin.  L'arlhropalhie  alaxique  occupe 
ordinairement  les  genoux,  les  épaules  et  les 
coudes  ;  elle  peut  aussi  affecter  l'articulation  de 
la  hanche.  Celtu  affection  se  montre  ordinaire- 
ment à  une  époque  déterminée  de  l'ataxie,  et 
son  apparition  coïncide  avec  l'apparîtiou  de  l'in- 
coordination motrice. 

2°  Patruliaw,  Remak  (2)  et  Rosenlhal  ont 
observé  dans  l'atrophie  musculaire  progressive 
des  arthropalhies  parentes  cliniquemenl  de 
celles  de  l'aiaxie.  Cela  n'a  rien  de  surprenant 
puisque  c'est  une  lésion  irrJtstive,  primiiive  ou 
secondaire  des  cellules  nerveuses  des  cornes 
antérieures    qui  est   le  point    de   départ   de 


l'atrophie  musculaire  progressive  (Charcot]. 
3"  W.  (îuU  a  publié  un  cas  de  commotion  du 
rachis  suivie  d'une  paralysie  incomplète  avec 
rougeur  et  tuméfaction  des  poignets  et  des  mal- 
léoles comme  dans  le  rhumatisme  aigu  ;  le  ma- 
lade guérit  au  bout  de  dix  mois. 


Fig.  1980.  —  Anaionùe  du  périnée  ('}. 

Cj  a,  iicrum  ;  6,  coccvi  1 1:,  tubérositd  de  l'Itctiion  ; 
d,  grind  ligimeni  sxcro-icii tique  ;  e,  ligament  lacro- 
icialiquc,  vu  par  dorrièra;  f,  ipliiiicier  de  l'anut,' 
h,  Ui»u  griisseux  et  connecllf;  1,  nert  pudique  et  se* 
braichs»;  ï,  brancliB»  poalirioufoa  des  deuxîime, 
traibième  et  'juatrième  nerh  sicris;  3,  nerf  ucnt- 
coccygieii  et  parties  adjaceotes  ;[liltaiij. 


Les  ulfections  les  plus  fréquentes  pourtant, 
comme  effets  éloignés  des  lésions  spinales,  sont 
la  méningite  spinale  et  la  mjélite  chronique. 
Quand  ces  deux  affec'ions  coïncident,  les  phé- 
nomènes de  méningite  s'effacent  graduellement 
à  mesure  que  la  myélite  s'accentue  el  la  para- 
plégie prédomine  de  plus  eu  plus. 


AFFECTIONS   TRAUMATIQUES  DE    LA  COLONNE    VERTÉBRALE 
DUES  A  DES  ACCIDENTS  DE  CHEMIN  DE  FER 


Les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale, 
dus  à  des  accidents  de  chemin  de  fer  (3),  sont 
caractérisés  par  la  coïncidence  d'entorses  de  la 

II)  Hilton,  op.  cit.,  p.  IT,  W. 

(î)  Beoiak,  Gùlu-nolhérapie.  Paris,  1860. 

{SyyojnTtTdiea, Étude  méitim-légaletur  U$  blet- 


colonne,  de  déchirures  des  membranes  et  de 
commotion  de  la  moelle.  11  peut  en  résulter  de 
l'arihriie  des  articulations  des  vertèbres,  de  la 
méningite  et  de  la  myélite.  Il  est  toujours,  dans 
ces  cas,  très  difficile  de  déterminer  exactement 
l'extension  des  lésions. 

On  observe    très   fréquemment    un   certain 
nombre  de  complications  importantes  dans  les 
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cas  de  traumatUme  de  la  colonne  par  accidenU 
de  clieinin  de  fer  sans  luxations,  ni  fcactures. 

AMBLTOPie. 

Un  des  effets  les  plus  éloignés,  les  plus  fré- 
quenls  et  les  plus  pénibles  des  traumatismes  de 
la  colonne  vertébrale,  de  ceux  surtout  reçus  dans 
les  collisions  des  trains  de  chemin  de  fer,  est 
l'affaiblissement  de  la  vue.  En  général,  cette 
complication  ne  se  produit  que  dans  les  cas  de 
myélite  et  de  méningite  spinale  chronique.  Cette 
question  a  été  l'objet  de  recherches  importantes 
de  la  part  de  Wharton  Jones  et  de  Qifford 
Albult  Wharton  Jones  dit  que  les  pupille»  sont 
ordinairement  contractées,  les  yeux  enfoncés  et 
teroesi-les  veines  du  g^obe  congestionnées.  Les 
fnoavainents  des  pupilles  sont  parfois  normaux, 
quelquefois  lents  et  d'autres  fois  très  rapides  ; 
ils  sont  lents  dans  les  cas  d'asthénopie,  mais 
anormalement  actifs  dans  les  cas  d'hypérémie 
intraoculaire  ou  d'inflammation  (1).  Âlbutt 
range  sous  deux  chefs  les  constatations  ophthal- 
moscopiques  dans  ces  cas  : 

ai®  Atrophie  simple  ou  primitive  du  nerf 
optique,  accompagnée  quelquefois  tout  d'abord 
de  cette  légère  hypérémie  et  prolifération  inac- 
tive  qui  détermine  ce  que  j'ai  appelé. la  névrite 
chronique.  Je  n'ai  jamais  constaté  cette  lésion 
après  les  traumatismes  yertébraux,  mais  sou- 
Tent  dans  la  dégénérescence  chronique  de  la 
moelle  et  dans  l'utaxie  locomotrice. 

«  2°  Une  hypérémie  assez  caractéristique ,  que  je 
n'ai  rencontrée  ni  dans  la  dégénérescence  cliro- 
nique  ni  dans  l'alaxie,  mais  seulement  dans 
les  traumatismes  de  l'épine.  Les  artères  de  la 
rétine  ne  sont  pas  dilatées,  elles  deviennent 
indistinctes  ;  les  veines  au  contraire  se  déve- 
loppent et  deviennent  sombres  et  flexueuses. 
Le  disque  rougit  uniformément,  ses  bords  s'ef- 
facent; la  rougeur  commence  par  l'augmenta- 
tion de  la  vascularisation  du  bord  interne  qui 
envahit  ensuite  le  centre  blanc  et  le  reste,  de 
façon  que  le  disque  s'obscurcit  et  que  sa  situa- 
tion n'est  plus  reconnue  qu'à  la  convergence 
des  vaisseaux.  Cet  état  est  généralement  ou 
môme  toujours  de  longue  durée  ;  il  arrive  rapi- 
dement à  son  plein  développement  et  se  termine 
plutôt  par  résolution  que  par  atrophie.  Quelque- 
fois la  vue  souffre  beaucoup  de  cette  lésion, 
d'autres  fois  peu  ou  pas  du  touL  Je  n'ai  jamais 
observé  une  véritable  névrite  optique  avec  pso- 

(1)  Albutt,  On  fmiure  of  iighi  a  fier  Raiiway  and 
itther  iniuries,  p.  44. 


I  lifération  active  après  les  alEections  spinales,  i 
Albult  dit  que  sur  treise  cas  d'affections  spi- 
nales chroniques  consécutives  à  des  accidents,  il 
a  trouvé  des  lésions  de  la  papille  et  de  son  voi- 
sinage huit  fois,  et  que  ces  lésions  sont  assez 
souvent  consécutives  à  des  lésions  spinales 
pour  qu'on  puisse  établir  avec  probabilité  uns 
relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  faits. 
A  quoi  doit-on  atiribuer  l'amblyopie?  D'après 
Albutt,  l'hypérémie  du  fond  de  rcell  dépend 
probablement  de  l'extension  de  rirritalion  des 
méninges  jusqu'à  la  base  du  cerveau  ;  la  ménin- 
gite encéphalique  n'accompagne-t-elle  pas  d'ail- 
leurs très  souvent  la  méningite  spinale  ?  De 
plus,  un  certain  nombre  d'autopsies  ont  révélé 
cette  propagation. 

mpuissAiirau 

Les  affections  spinales  consécutives  aux  acci- 
dents de  chemin  de  fer  déterminent  ordinaire- 
ment une  impuissance  temporaire  et  quelque- 
fois môme  détruisent  complètement  et  d'une 
façon  permanente  le  centre  réflexe  sexuel  de  la 
moelle. 

SAORODYNIE. 

C'est  Erichsen  qui  a  donné  le  nom  de  soero- 
(Jynte  au  groupe  de  symptômes  suivants  :  Peu 
de  temps  après  l'accident  (collision  de  trains  de 
chemin  de  fer),  le  sujet  éprouve  une  douleur 
diffuse  au  niveau  des  régions  sacrées  et  sacro- 
lombaires.  C'est  surtout  au  niveau  du  sacnun 
et  surtout  de  la  symphyse  sacro-iliaque  que 
cette  douleur  existe  ;  mais  elle  s'étend  en  haut 
jusqu'à  la  troisième  ou  quatrième  vertèbre  lom- 
baire, et  latéralement  presque  jusqu'aux  tro- 
chanters.  C'est  surtout  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  qui  est  affectée  :  il  y  a  douleur  à  la 
pression,  laquelle  s*exagère  dans  les  mouve- 
ments. On  ne  constate  d'ailleurs  rien  d'appré- 
ciable extérieurement.  Le  malade  ne  peut  se 
tenir  debout  sans  douleur,  d'où  tendance  à  se 
porter  en  avant  ou  à  s'inclines^  sur  un  côté.  La 
marche  est  empochée  par  la  douleur.  Ces 
symptômes  durent  sou ventlongte m ps,  plusieurs 
mois,  et  môme  un  an  ou  deux.  Ils  dépendent 
probablement  d'une  entorse  des  articulatioDS 
sacro-vertébrales,,  ilio-lombaires^  sacro-iliaques 
et  sacro-sciai^ques. 

VOMlSSEMBIfTS. 

Les  vomissements  tiennent  à  rhypérémie  de 
la  moelle  cervicale. 


VICES    DE    CONFORMATION    ET    AFFECTIONS 

DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 


PAR  FB.  TREVES  (I) 

Chirurgien  «MisUnt  et  démonstrateur  d'anatomie  au  London  Hospital. 


SPINA  BIFIDA 


L'expression  spina  bifida  s'applique  essentiel- 
lement à  une  hernie  des  méninges  à  travers 
une  fissure  congénitale  de  la  colonne. 

Étiologie. 

Nous  ne  savons  rien  de  précis  des  causes  du 
spina  bifida,  et  nous  sommes  obligés  de  nous 
en  tenir  pour  le  moment  à  la  désignation  géné- 
rale d'arrêt  de  développement.  Malgré  d'innom- 
brables théories,  on  n'a  pas  ajouté  à  ce  que  nous 
savons  des  causes  du  spina  bifida.  Ce  qu'il  fau- 
drait savoir  avant  tout,  c'est  si  la  lésion  initiale 
est  l'arrêt  de  développement  des  os  ou  Thydro- 
pisie  des  membranes.  On  trouvera  cette  dis- 
cussion exposée  par  Follin  et  Duplay  {i). 

Siège. 

Le  spina  bifida  siège  à  la  partie  postérieure  de 
la  colonne  vertébrale,  ordinairement  à  la  région 
sacro-lombaire  (fig.  1987  et  1988);  on  peut  dire 
qu'il  est  rare  ailleurs.  Puis  vient  par  rang  de  fré- 
quence la  région  cervicale  supérieure  (fig.  1989), 
puis  le  reste  de  la  colonne  cervicale  ;  le  siège  le 
moins  fréquent  est  la  région  dorsale  moyenne. 

Nombre. 

Le  spina  bifida  est  ordinairement  unique.  Dans 

^1)  Traduit  par  le  D^  Ch.  Schwartz. 

(2)  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe^ 
t.  111.  —  Voyez  aussi  Holmes,  Thérapeutique  des 
maladies  chitntrgicales  des  enfants,  trad.  Larcher. 

Encycl.  de  chirurgie. 


des  cas  rares  cependant,  on  peut  en  rencontrer 
deux  sur  le  môme  sujet  ;  ainsi  on  peut  en  trouver 
un  dans  la  région  sacro-lombaire  et  un  autre  au 
cou.  Bryant  a  représenté  un  cas  dans  lequel  il 
y  avait  un  spina  bifida  à  la  région  sacrée  (I). 

Anàtomie  pathologique. 

D'une  manière  générale  celte  fissure  est  for- 
mée aux  dépens  des  lames  vertébrales  et  des 
apophyses  épineuses.  C'est  à  travers  cette  lacune 
que  les  membranes  font  hernie,  distendues 
par  une  quantité  anormale  de  liquide  cérébro- 
spinal. Souvent  la  moelle  elle-même  ou  une  de 
ses  parties  constituantes  entre  dans  la  compo- 
sition de  la  hernie  (fig.  1990).  Le  spina  bifida 
constitue  ainsi  une  tumeur  de  dimensions  va- 
riables, située  sur  la  ligne  médiane,  recouverte 
des  téguments  normaux  plus  ou  moins  modi- 
fiés«  et  présentant  l'aspect  d'un  kyste. 

État  des  os.  —  I/examen  des  vertèbres  au 
niveau  du  spina  bifida  montre  que  l'apophyse  épi- 
neuse fait  défaut  ainsi  que  les  lames  correspon- 
dantes, qui  tout  au  moins  sont  incomplètes.  Ce. 
qui  reste  de  l'os  est  ordinairement  parfaitement 
développé.  Cette  lacune  dans  le  tissu  osseux  est 
ru  rement  limitée  à  une  seule  vertèbre  ;  elle  existe 
sur  deux  ou  trois  ou  davantage.  Dans  quelques 
cas    rares,    chez    des    monstres,    toutes    les 

Paris,  18T0.  —  Bouchut,  Traité  pratiqua  des  mal.  des 
nouveau-nés,  8«  édition.  Paris,  188i. 

(1)  Bryant,  Manual  for  the  practice  o/  surgery, 
2»  éd.,  vol.l,  p.  2Ô6. 
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Tertëbres   présentent  celle  lacune,   condition  i  quelques  eiemples  dans  lesquels  la  div iûon-des 
incompatible  avec  la  vie.  Follin  et  Dupkj  citent  I  vertèbres  portail  non  seulement  sur  l'arc  pos- 


Flg.  IS8T.  —  Spin*  bifida  do  la  région  lombaire  dont  robserratlon  a  été  pabllèe  par  A 
(*)  A,  tomenr  du  volume  d'an  peilE  aat;  B,  pddicnle  aaaei  rdtrécl. 


lérieur,  mais  sur  le  corps  lui-même.  Bryant  [2] 
a  publié  le  cas  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans 
qui  mourut  accidentellement  et  qui  présentait 
un  spina  biflda  antérieur.  John  Ogle  a  rap- 
porté un  cas  intéressent  : 


'i    •*  V'- 


Flg.  IS8S.  —  DWision  du  racbis  à  la  région  lombaire. 

Le  ipina  biflda  éult  titni  au  nivesa  d«s  fenibrei 
lomtwirea  aupérlearei;  le  corps  de  li  seconde  ver- 
tibre  lombaire  faisait  dOfaul  et  éult  tellement  projel£ 

(1)  Bull,  de  Ihér.,  t.  LIV,  p.  lâB.  Paris,  IS&t. 
(1)  B^r■n^  Mtdicai  Gaultt,  18W. 


en  arriére  qae  la  première  et  la  troiaiéme  vertèbre 
élaient  presque  en  conuct.  La  diRormité  ët*lt  u*e- 
clde  h  une  coiirbare  abrapte  et  très  prononcée  d* 
répino  en  arrière  da  siégo  do  spina  biflda  (I). 


Fig.   1989.  —  Spina   biflda  du  cou,  aecompapis  d( 
lésions  moins  incompaiiblei  avec  la  vie. 

La  tumeur.  —  Les  dimensions  de  la  tumeursont 
très  variables  ;  elles  varient  du  volume  d'une 

(I)  Ogle,  PaïA.  Soc.  Tram*.,  vol.  Il,  p.  ISO,  IM. 
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noisette  h  celui  d'une  (Cto  d'cnrant  et  plus.  Bracn 
a  présenté  une  pièce  proveiiniitd'uii  adulte,  dans 
laquelle  la  circonférence  de  la  tumeur  était  de 
4ô  cenlimëlres.  I.e  vnlunrie  habituel  de  la  tumeur 
à  la  naissance  vuric  de  celui  d'une  noix  a  celui 


Fis-  19'')'''  ~  ^B  cordon  médullaire  pénétrant  tout 
entier  dani  un  tpint  biHdi.  Dessin  Tait  d'après  nnc^ 
pièce  dépoiée  la  muiéa  de  Saint  George'i  Hoiplia). 

d'une  petite  orange.  D'après  Follin  et  Duplay, 
il  peut  n'exisicT  aucune  tumeur,  mais  simple- 
ment une  plaque  cordiforme  ou  ovale  sur  la 
peau,  sans  aucune  ëlevure.  On  affirme  que  le 
spina  biflJa  peut  se  présenter  sous  cet  aspect 
malgré  la  division  de  plusieurs  vertèbres.  La 
tumeur  est  ordinairement  ronde  ou  ovale;  son 
plus  grand  a^e  est  longitudinal.  Elle  est  de 
Torme  régulière  ;  la  paroi  du  sec  est  mince  et 
intimement  adhérente  à  la  peau  ou  au  tissu  qui  | 
la  représente.  Dans  tes  cas  anciens  datant  de 
plusieurs  années,  la  paroi  du  sac  peut  s'ëpais- 
sir  considérablement  et  se  calcifler.  Cerlaines 
lumeurs  volumineuses  peuvent  être  bosselées 
et  irrègulières,  probablement  à  cause  de  l'iné- 
gale résistance  des  enveloppes.  La  tumeur  peut 
être  sessile,  mais  elle  est  ordinairement  pèdon- 
culée.  Les  dimensions  du  pédicule  dépendent 
de  celles  du  trou  du  canal  vertébral.  Le  pédi- 
cule tend  de  plus  en  plus  a  s'allonger,  ce  qui 
dépend  du  poids  de  la  tumeur,  de  la  dimension 
de  l'ouverture  du  canal  spinal  et  de  la  station 
verticale  (t).  La  peau  est  rarement  normale  au 

J)  Dsns  un  cas  publié  dans  le  Bof'on  med.  and  i 
turg.  Journ.,  Juif  IS6I,  p.  HG,  le  pédicule  meaurait.  : 
paratt-il,  environ  un  pied  de  longneur. 


niveau  de  la  tumeur;  elle  est  ordinairement 
amincie  ou  bien  fait  défaut;  elle  est  souvent 
brillante  et  d'un  rouge  pourpre  et  assez  souvent 
enflammée.  D'autres  fois  la  peau  est  dure  et 
co^ace  ;  elle  peut  être  poilue  ou  présenter  de 
l'ichthyose.  Parfois  elle  est  hypertrophiée,  bien 
que  plus  souvent  elle  soit  amincie  et  même 
fasse  entièrement  défaut.  Dans  ce  dernier  cas 
la  dure-mère  rachldienne  est  à  découvert  sous 
l'aspect  d'une  membrane  d'un  rouge  bleuâtre 
et  vasculaire.  La  peau  de  plus  peut  être  repré- 
sentée par  une  lame  do  tissu  flbreui  mince 
analogue  au  tissu  de  cicatrice,  ou  bien  les 
téguments  peuvent  être  hypertrophiés  à  la  péri* 
phèrie  et  atrophiés  au  centre  de  la  tumeur. 
L'état  des  téguments  peut  dépendre  d'un  arrAt 
congénital  dans  leur  développement,  ou  bien 
èlre  Au  à  la  pression  de  la  tumeur.  Dans  beau- 
coup de  cas,  les  téguments  sont  enflammés, 
vascularisés  et  rugueux  ;  ils  peuvent  être  aussi 
le  siège  d'une  ulcération  plus  ou  moins  considé- 
rable. Il  n'est  pas  rare  que  la  peau  au  niveau  ou 
autour  d'un  spina  bifide  ait  un  aspect  névoîde. 

La  peau  une  fois  enlevée,  on  rencontre  le 
véritable  sac  formé  des  enveloppes  de  ta 
moelle  confondues.  Mais  it  n'est  pas  possible 
d'isoler  des  couches  distinctes,  et  les  téguments 
ne  peuvent  être  séparés  nettement  des  mem- 
branes.  Quand  la  peau  est  tout  à  fait  normale 
cependant  II  existe  une  ouche  de  tissu  con- 
jonctif  lâche  entre  les  membranes  et  te  tégu- 
ment externe. 

H.  Smith  a  rapporté  le  fait  remarquable  d'une 
tumeur  contenant  deux  sacs  distincts  : 

La  tumeur  volumlnenae  «t  pendante  avait  son  ori- 
gine t  ta  région  lombaire  inférienre.  Elle  était  trans- 
lucide, mais  ne  préaentait  pas  de  battement*  an  mo- 
ment oil  IWfanl  criait.  L'enfant  avait  qualone  mois 
et  élaitd'ailloura  en  parfaite  santé.  On  fit  une  ponction 
et  on  en  tira  huit  oncea  d'un  liquide  clair.  Le  sujet 
noorat  au  bout  de  dix  jours   de  méningite  tiplnslc. 

A  l'autopsie  an  trouva  un  second  liyste  plus  petit  k 
la  partie  supérieure  de  la  lumeur  qui  n'avait  pas  éti 
ponciionnée.  Entre  ces  deux  kfstes  se  trouvait  une 
Torts  membrane.  L'oriHce  osseux  correspondait  k  ta 
dernière  vertèbre  lomtialre.  Le  kjrsie  le  plus  volumi- 
neui  ei  le  pfeii  inféneur  cominuniqtialt  sthc  le  canal 
vertébni  et  contenait  quoique*  nerfs.  Le  kyste  le  plu* 
petit  conduisait  par  une  aorte  d'entonnoir  au  centre 
de  ta  queue  de  cheval  et  dans  l'espace  tousaracli- 
Doldien  (I). 

Sir  James  Paget  a  rapporté  également  le  cas 
d'un  spina  binda  à  deux  sucs. 

(I)  Smith.  Tram.  Palh.  Soc,  vol-  XXI,  p.  I,  1869, 
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L'un  comprentjtles  méninges  et  l>  moelle,  et  l'antre 
êuit  rempli  de  lissu  Bbreui  et  «dlpetii. 


NousreprésenlonalBg.  I9UI)  un  autre  ei 
de  spiiiii  liitida  doulile. 


la  partie  inférieure  de  la  moelle  spinale;  el 
comme  H  est  probable  que  le  liquide  s'était 
collecté  originairement  dans  le  canal  central,  il 
est  probable  également  qu'il  s'clait  de  bonne 
hcuremis  en  communication  avec  l'espace  sous- 
arachnoïdien .  Dans  quelques  cas,  !e  liquide 
cérébro-spinal  peut  exister  seul  dans  le  sac; 
mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  En  général  la 
moelle  ou  quelqu'une  de  ses  parties  el  un  cer- 


Fie.  l'JOI.  —  Coupa  aiiléro-poitiiricuru  |iratic|Uée 

une  moelle  atteinte  de  spint-biBda  (P. 

Contenu  de  ta  tumeur.  —  Le  sac  du  spina 
bifida  (fig.  1!I92  et  1991)  conlicnt  un  liquide  plus 
ou  moins  abondant,  d'une  composition  iden- 
tique à  celle  du  liquide  céphalo-racbidien;  c'est 
en  réalité  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  le 
trouve  soit  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes 
(hvdrorachis  externe  ou  bydroméningocèlc)  ou 
dans  le  canal  central  (hvdrorachis  interne  ou 
hvdro-mïéloccle).  Dans  ce  dernier  cas,  la  moelle 
est  en  général  élalée  sous  forme  d'une  mince 
enveloppe  sur  les  parois  du  sac,  daus  un  étal 
comparable  à  celui  du  cerveau  dans  l'hydrocé- 
phalie grave.  FuUin  et  Duplay  croient  que,  dans 
les  trois  quarts  des  cas  au  moins,  le  liquide  so 
Terme  au  centre  de  la  moelle.  Dans  tous  les  cas 
où  le  fluide  s'est,  en  apparence,  accumulé  dans 
le  canal  central,  l'étalement  de  la  substance 
médullaire  n'est  pas  nécessaire.  Dans  un  bon 
nombre  de  cas,  on  a  vu  la  cavité  du  sac  com- 
muniquer par  un  orifice  en  entonnoir  avec  le 
canal  central,  l'amincissement  cl  l'expansion 
de  ta  moelle  étant  très  peu  prononcés  (1).  Dans 
tous  les  cas,  le  siège  de  la  communication  élail 

(I)  D'après  Uoytiic,  Pal/iolojie  el  eliniqtu  ehirur- 
gkaiei.  Paris,  ISU.p.  J77. 


v'}  A,  tronçon  du  corps  dt*  demltrea  Tartèbrei  de 
)■  région  dorsxle,  qni  sont  légèrement  ineunéei  en 
avant  ;  DB,  la  durc-mère  rachldienne.  qui  va  donbltf 
l'enveloppe  euianée  de  la  lumsar  i  F,  cetta  membrane 
Forme  au  nitPati  de  l'iiiaius  vertébral  un  rppli  :  D,  v>iV 
de  diaphragme  qui  retient  cette  ouverture;  CC.  Ii 
moelle  éplnière  te  détachant  de  corpa  des  vertèbre* 
poar  ae  porter  vers  la  fiaenreE;  H,  la  peau  ne  pré- 
couche do  tisiu  cellulaire  aéparant  la  pein  de  l'ooie- 
loppo  flbreuae,  qui  eat  doublée  par  le  reviilet  paridiil 
delà  membrane  arachnoidienne.  Cette  enveloppe id- 
reuae  est  trop  ténue  peur  llgarer  dans  une  c>mpe. 

tain  nombre  de  nerfs  spinaui  sont  compris  dan) 
la  hernie.  D'après  Follin  et  Duplay,  on  Iroave 
du  lissu  nerveux  dans  le  sac,  dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas.  Sur  vingt  cas  de  spina  bifldi 
rapportés  par  sir  Prescotl  Hewelt,  dans  un  cas 
seulement  le  sac  ne  contenait  aucun  élément 
nerveux.  Les  rapports  de  la  moelle  ou  àcf 
nerfs  spinaux  avec  le  sac  sont  très  variables. 
Dans  quelques  cas  la  moelle  peut  aller  se  fixer 
au  sac,  puis  rentrer  dans  le  canal  vertébral;  oa 
bien  la  queue  de  cheval  avec  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  l'eilrémilé  inférieure  de  U 
moelle  peut  Iraverser  l'orifice  osseux,  pénétrer 
dans  le  sac  el  aller  adhérer  à  sa  paroi  interne 


-] 
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Dans  ces  cas  l'eilrémilé  de  ta  moelle  est  souvent 
iDdiqnée  parle  point  de  ses  adhérences  avec  le 
Mc;  et  cette  adhérence  est  quelquefois  marquée 
par  une  dépression  6  la  surrace  externe  du 
kritlo. 


Fig.   1903.  —  Spiaa  lilfida  da  )■  région  lombaire   '1. 

'.*]  B,  dure-mère  racbidienne;  C,  niaelle  épinlère; 
E,  AMure;  F,  lamear,'  G,  couche  de  lisiu  eellnliire 
■é|taniit  tt  peiu  de  l'fiDTeloppe  flbrcuie  ;  H,  la  pesu  ; 
1,  flieia  nerveai  k  l'intérisur  de  la  pocbe.  Le  plui 
flanvent,  iprès  ivciir  formé  doa  reliefs  fc  U  enrrace  in- 
«■na  do  U  dare^mère,  les  filsta  nerveui;  s'apUtisienl. 
■'Julsnt  ou  «a  perdent  dans  rdpaîiseur  de  la  mem- 


Parfois  les  éléments  de  la  moelle  sont  Étalés 

>.  «omme  une  enveloppe  mince  à  lasurraceinteroe 

^4a  kjste,  ce  qui  tient  à  la  grande  accumulation 

p^40  liquide  dans  le  canal  central  de  la  moelle. 

DaDS  d'autres  cas  la  moelle  peut  être  en  parrait 

Hal,  et  la  queue  de  cheval  étalée  sur  la  paroi; 

'"  en  bien  l'extrémité  terminale  de  la  moelle  peut 

^  «r6  comme  disposée  en  Taisceaux,  et  figurer 

j*^-  ainsi  une  énorme  queue  de  cheval.  Quelquerais 

pan  ne  trouve  dans  le  sac   que  quelques  nerfs 

^diaséminéB  sur  la  paroi  postérieure  ou  nageant 

dans  le  liquide.  D'une   manière   générale  les 

éléments  nerveux  dans  le  sac  ont  une  tendance 

h  occuper  la  ligue  médiane  et  la  partie  postÉ- 

lianre  de  la  tumeur;  et  on  peut  dire  que  le  kyste 

renferme    d'autant  plus  de  tissu  nerveux  que 

roriQce  est  plus  large.  Dans  le  spina  biflda,  non 

lenlement  la  moelle  peut  Stre  incomplète  et 

déformée,  mais  les  gros  troncs  nerveux  peuvent 

■M  pas  avoir  conservé  leur  intégrité.  Ainsi  le 


D'  Fisher  (I)  a  trouvé  dans  deux  cas  une  fusion 
de  deux  ganglions  sacrés,  et  a  vu  que  les  nerfs 
correspondants  traversaient  les  membranes  ra- 
chidieunes  en  un  seul  faisceau,  South  (S)  dit 
qu'il  a  constaté  les  mêmes  faits  dans  un  cas  de 
spina  biflda.  On  a  cité  quelques  rares  exemples 
dans  lesquels  le  sac  contenait,  outre  le  liquide 
céphalo-rachidien  etdeséléments  médullaires  et 
nerveux,  une  certaine  quantité  de  tissu  fibreux 
et  graisseux  (31. 

SymptAmea  et  diagnostic. 

Le  spiua  biBda  est  congénital;  la  tumeur  oc- 
cupe toujours  la  ligne  médiane  et  est  toujours 
en  conneiiion  intime  et  bien  nette  avec  les  os 
sous-jacents.  Dans  bien  des  cas  on  peut  sentir 
l'orifice  osseux  en  écartant  la  tumeur.  Cette 
tumeur  est  ronde  ou  ovale  et  ordinairement  de 
forme  régulière.  Elle  est  tendue  et  élastique,  et 
présente  en  général  une  fluctuation  très  dis- 
tincte. Si  les  enveloppes  du  kyste  sont  minces, 
la  masse  peut  élre  aussi  translucide  qu'une  hy- 
drocèle.  Les  téguments  peuvent  être  normaux 
ou  se  présenter  sous  un  des  aspects  déjï  signa- 
lés. La  masse  est  généralement  rétrécie  à  sa 
base,  sinon  nettement  pédiculée.  Il  faut  noter 
avec  soin  les  signes  qui  marquent  les  rapports 
dukjsle  avec  l'intérieur  du  canal  rachidien;  les 
principaux  de  ces  symplAmei  sont  les  suivants  : 
le  kyste  est  en  partie  réductible  par  la  pression  ; 
cette  pression  détermine  souvent  une  douleur 
évidente  ou  des  convulsions  ou  bien  des  spasmes 
musculaires  partiels;  si  on  la  prolonge,  on  peut 
produire  dans  bien  des  cas  du  coma.  Quand  il 
existe  en  même  temps  de  l'hydrocéphalie,  la 
pression  exercée  sur  la  tumeur  augmente  la 
tension  au  niveau  de  la  fontanelle  antëi'leure; 
de  même  la  pression  exercée  sur  la  fontanelle 
antérieure  détermine  une  augmentation  de  vo- 
lume  du  sac.  Ces  effets  ne  se  produisent  que 
dans  les  cas  d'hydrocéphalie.  Si  l'on  élève  le 
pelvis  au-dessus  du  niveau  de  la  tête,  la  tumeur 
se  détend;  sa  tension  est  au  contraire  augmen- 
tée pendant  les  cris.  Ces  signes  indiquant  une 
communication  entre  le  sac  et  le  canal  rachidien 
sont  plus  marqués  dans  les  tumeurs  volumi- 
neuses que  dans  les  petites  et  dans  les  tumeurs 
sessiles  que  dans  les  tumeurs  pédiculées.  Il  est 

(I)  Fisher,  London  imd  Edinburgli  philoioph.  Uag.. 
vol.  X,  p.  316,  1837. 
{!)  Cheilui's,  Sytiem  of  mrgtry,  val,  II,  p.    hfX. 

ist:. 

(3]  Holmess,  Sylltm  o/  siti-gtry,  3'  éd.,  vol.  V, 
P.S04. 
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évident  que  ces  signes  sont  d'autant  moins  nets 
que  l'oriiice  de  communication  entre  le  canal  et 
le  sac  est  plus  petit.  L'existence  d'un  hydrocé- 
phale concomitant  rend  ces  signes  beaucoup 
plus  nets. 

Le  spina  biflda  est  très  communément  associé 
à  quelque  grand  désordre  nerveux,  dû  à  la 
lésion  ou  à  l'absence  de  quelque  partie  de  la 
moelle  ou  des  gros  troncs  nenreux  au  siège  de 
la  tumeur.  Ainsi  le  pied  bot  est  très  fréquent, 
en  particulier  le  varus  équin.  11  peut  y  avoir  de 
la  paraplégie,  qui  peut  présenter  tous  les  degrés 
depuis  la  simple  faiblesse  musculaire  jusqu'à 
la  paraplégie  absolue.  En  même  temps  que 
cette  paraplégie  il  peut  y  avoir  paralysie  des 
sphincters,  bien  que  ce  dernier  symptôme 
puisse  exister  indépendamment  de  la  paraplégie. 
A  cette  paraplégie  peut  être  associée  une  anes- 
thésie  plus  ou  moins  complète  des  membres 
inférieurs,  et  en  général  le  mouvement  et  la 
sensibilité  sont  atteints  conjointement,  l'affai- 
blissement de  la  motilité  étant  partout  plus 
marqué.  D'après  Follin  et  Duplay,  il  peut  n'y 
avoir  de  l'anesthésie  que  dans  les  membres  in- 
férieurs, mais  cela  doit  être  très  rare.  Dans 
quelques  cas,  également  rares,  les  membres 
sont  hypéreslhésiés.  Launay  (1)  a  rapporté  un 
cas  dans  lequel  il  y  avait  perte  à  la  fois  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  dans  le  membre  infé- 
rieur droit,  et  perte  de  mouvement  seulement 
dans  le  gauche.  L'hydrocéphale  est  communé- 
ment associé  au  spina  biûda  et  les  convulsions 
sont  toujours  assez  fréquentes.  Il  est  toujours 
difficile  d'affirmer  que  la  moelle  se  trouve  ou 
non  dans  le  spina  bifida.  11  faut  toujours  admet- 
tre sa  présence  dans  la  tumeur,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  évidence  du  contraire.  Plus  l'orifice  de 
communication  est  large,  plus  est  grande  la 
probabilité  de  la  présence  de  la  moelle  dans  le 
sac;  au  contraire,  cette  complication  est  peu 
probable,  si  l'orifice  de  communication  est  petit 
et  le  pédicule  long  et  étroit.  Dans  ces  cas  qui 
sont  associés  à  l'hydrocéphalie,  la  moelle  ou 
tout  au  moins  quelques-uns  de  ses  éléments  ou 
de  ses  troncs  nerveux  principaux  se  rencon- 
trent très  habituellement  dans  le  kyste  du  spina 
bifida.  L'existence  d'un  pied  bot  ou  d'une  para- 
lysie, de  convulsions,  la  facilité  avec  laquelle 
des  troubles  nerveux  sont  produits  par  la  com- 
pression, tous  ces  faits  indiquent  la  présence 
de  la  moelle  dans  la  hernie. 

Follin  et  Duplay  ont  signalé  ce  fait  que, lorsque 
l'extrémité  terminale  de  la  moelle  est  adhé- 

1)  Launay,  Bulf,  de  la  Soc.  anat.,  1859,  p.  34?. 


rente  à  la  paroi  postérieure  du  sac,  le  siège  de 
l'adhérence  est  souvent  indiqué  par  une  dépres- 
sion à  la  surface  de  la  tumeur  sur  la  ligne  mé- 
diane. Dans  bien  des  cas  également,  dans 
lesquels  la  moelle  est  adhérente  au  sac,  sa  situa- 
tion est  indiquée  par  un  épaississement  anormal 
de  la  paroi  kystique  d'une  part,  et  parfois  aussi 
par  un  certain  degré  d'opacité.  La  rougeur  et  la 
vascularisation  de  la  peau  indiquent,  selon 
quelques  auteurs,  l'adhérence  des  parties  sous- 
jacentes. 

11  est  probable  que  la  paraplégie  complète 
dépend  en  tous  cas  de  l'hydrorachis  interne. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  spina  bifida  est  rarement 
difficile.  On  l'a  confondu  avec  certaines  tumeurs 
congénitales  occupant  également  la  ligne  mé- 
diane ;  mais  dans  ces  tumeurs  les  lames  et  les 
apophyses  épineuses  des  vertèbres  se  trouvent 
intactes  au-dessous  de  la  tumeur  et  oo  peut 
constater  l'absence  d'adhérences  entre  la  tumeur 
et  l'os.  Dans  ces  cas  de  plus  les  signes  de  com- 
munication entre  la  tumeur  et  le  canal  rachi- 
dien  font  défaut.  Parfois  le  sac  d'un  spina  bi- 
fida cesse  complètement  de  communiquer  avec 
le  canal  rachidien  ;  dans  ce  cas  le  diagnostic 
différentiel  de  ce  kyste  et  d'un  kyste  congénital 
de  la  ligne  médiane  est  pratiquement  impos- 
sible. Non  seulement  le  diagnostic  est  souvent 
impossible  dans  ce  cas,  mais  il  est  complète- 
ment inutile,  le  traitement  des  deux  affections 
étant  identique.  Les  signes  différentiels  entre 
le  spina  bifida  et  certaines  tumeurs  congéni- 
tales dans  les  régions  où  peut  se  rencontrer  le 
spina  bifida  seront  examinés  plus  loin. 

Marche  et  pronostic. 

La  marche  ordinaire  du  spina  bifida  tend  à 
la  rupture  du  sac.  Habituellement  la  tumeur 
augmente  constamment  de  volume  et  finit  par 
atteindre  de  telles  dimensions  que  la  peau  ou  les 
téguments  crèvent.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
s'échappe,  et  la  mort  arrive  ordinairement  après 
des  convulsions,  ou  plus  rarement  après  une 
méningite  spinale.  Le  volume  que  peut  attein- 
dre la  tumeur  est  très  variable  et  ne  peut  être 
déterminé.  Dans  quelques  cas  le  sac  se  rompt 
dans  l'utérus,  et  l'enfant  vient  mort-né  ou  ne 
survit  que  quelques  heures  ou  quelques  jours. 
Souvent  la  tumeur  se  rompt  pendant  l'accou- 
chement et  évacue  son  contenu  avec  un  résnl- 
!  tat  plus  ou  moins  rapidement  fatal.  Quelquefois 
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la  rupture  ne  se  fait  que  par  une  ouverture  eu- 
tanée  très  petite,  laquelle  guérit,  et  le  asc  se 
remplit  de  nouveau.  Dans  ce  cas  une  seconde 
rupture  du  sac  peut  amener  la  mort,  ou  bien 
l'ouverture  peut  se  transTormer  en  Qslule;  mais 
dans  ce  cas  la  mort  ne  se  Tait  pas  attendre. 
Dans  certains  cas  le  liquide  peut  s'échapper  à 
travers  la  peau  amincie  sans  qu'aucune  ouver- 
ture devienne  apparente.  C'est  dans  la  mino- 
rité des  cas  que  la  guérison  spontanée  se  pro- 
duit -,  le  Tait  a  lieu  surtout  dans  les  tumeurs 
petites,  pourvues  d'un  pédicule  petit  et  étroit  et 
dans  lesquelles  ne  sont  engagés  ni  la  moelle, 
ni  de  gros  troncs  nervcuf  ;  dans  les  tumpurs  de 
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Fig.   11)91.   —  Guériion   *|ionunée   du    sptns  bifldi. 

celle  espèce  l'ouverture  anormale  peut  se  Ter- 
mer  graduellement  ;  le  liquide  dans  le  sac  peut 
être  résorbé  et  la  masse  peut  se  rétracter  et 
presque  disparaître.  Le  même  résultat  peut 
élre  produit  par  une  légère  inHammation  adhé- 
sive  k  la  raciiie  de  la  tumeur.  tJn  cite  plusieurs 
exemples  de  cure  radicale  après  laruplure  spon- 
tanée du  sac,  et  Holmes  rapporte  un  cas  de  gué- 
rison aponlanée  (lig.  1694)  après  suppuration  et 
rupture  du  kysle  chei  un  enTant  de  six  mois  [1  ]. 
La  tumeur  peut  augmenter  de  volume  pen- 
dant des  unnées,  puis  cesser  tout  d'un  coup  de 
s'accroilre  et  commencer  uu  mouvement  rétro- 
grade qui  avec  le  temps  peut  se  terminer  par 
la  guérison  (â). 

(I)  Hoimei,  Théraptuligue  lUi  m-lailiea  chirurgi- 

ema  dei  enfants,  trsd.  O.  Lxrebar.  Paris,  1810,  p.  103. 

(1)  Voir  un  c«>  din*  l<-»  Mtif.  ctiir.  TroH'..  vol.  XL, 


On  rapporte  (i)  une  observatioa  de  apina  bi- 
fide,qui,  gros  comme  la  télé  du  sujet  au  moment 
de  la  naissance,  guérit  rapidement  et  spontané- 
ment BU  bout  d'un  an. 

Des  sujets  atteints  de  spina  bifldaont  atteint 
l'Age  de  28,  37,  ii  et  50  ans  [i). 

Traltemant. 

Nous  examinerons  successivement  le  traite- 
ment palliatif  et  le  traitement  euratif. 

Le  traittment  palliatif  consiste  simplement  b 
proléger  la  partie  contre  les  pressions  ou  les 
Trottements  extérieurs  et  k  maintenir  dans  l'état 
le  plus  normal  les  enveloppes  de  la  liernie.  On 
atteint  ce  but  en  enveloppant  la  masse  dans  de 
la  ouate  imbibée  de  vaseline  el  en  la  recouvrant 
d'uQ  bandage  circulaire  légèrement  compratsir. 
Ces  moyens  simples  surSsent  pour  arrêter  ou, 
modiQer  grandement  le  développement  de  la, 
tumeur  diminuer  l'inflammation  de  la  peau 
et  retarder  considérablement  l'amincissement 
progressir  de  la  paroi  kystique.  Je  crois  que  ces 
moyens  rudimentaires  valent  mieux  que  le  ba- 
digeonnage  constant  de  la  tumeur  au  mofen  de 
collodion  La  compression  exercée  par  le  ct>llo- 
dion  est  légère  et  superficielle  ;  il  augmente 
souvent  plutôt  qu'il  ne  diminue  l'inflammation 
do  lu  peau  quand  elle  existe,  et  quand  cette 
mQammaLion  a  produit  un  travail  ulcératif.  Je 
crois  que  1  usage  du  collodion  doit  être  consi- 
déré généralement  comme  inapplicable,  si 
même  il  est  possible. 

Avant  de  songer  à  des  morens  plus  actifs,  il 
importe  de  bien  examiner  les  rapports  de  la  tu- 
meur. Le  véritable  spinabifidacommuniqueavec 
lu  cavité  des  enveloppes  de  la  moelle  et  ren- 
ferme ordinairement  soil  la  moelle  ou  quelques- 
uns  de  ses  éléments,  soit  un  certain  nombre 
des  nerfs  rachidiens  les  plus  inférieurs.  Par 
conséquent  toute  opération  pratiquée  sur  unn, 
pareille  tumeur  doit  intéresser  les  membranes 
rachidiennes,  et,  selon  toute  probabilité,  la 
moelle  elle-même,  et  il  n'est  pss  besoin  de  dire, 
qu'une  opération  de  celle  nature  est  une  des 
plus  sérieuses  qui  se  puissent  entreprendre. 

Les  cas  qui  se  prêtent  le  mieux  ft  une  inter- 
vention chirurgicale  sont  ceux  dans  lesquels  la 
lacune  osseuse  est  peu  importante,  la  tumeur 

p.  19,  dans  lequel  li  tameur  logiseiiia  de  volume 
pendant  trois  >ni,  psar  dicraltre  ensuite. 

{l)Tra>uoeliimt  ofthtpathologicaiSoei'l'j,yo\.XVl,' 
p.  13. 

(51  Bebrend,  Joiim.  f. Kindn-h-ankhy,lf>,. M.  X \XT. 
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bien  pédiculée  et  ne  renrermant  ni  moelle  ni 
nerfs  rachidiens.  Cela  est  évident;  mais  ces  cas 
sont  justement  ceux  dont  la  guérison  spontanée 
est  la  plus  probable.  Je  pense  qu'on  ne  compte 
pas  assez  sur  la  guérison  spontanée,  et  que,  si  la 
temporisation  peut  être  un  mal,  une  intervention 
hfltive,  prématurée  et  mal  conçue  est  encore  plus 
dangereuse.  Bien  des  cas  seraient  à  rapprocher 
du  cas  suivant  : 

Un  homme  d6  vingt  ans  prétenUit  un  spina  biflda 
de  grtnde  dimension,  mais  qui  d'iilleurs  ne  détermi- 
nait aucun  trouble  morbide;  pendant  vingt  ans  la 
tumeur  n'avait  causé  aucun  symptôme  gênant.  On  lit 
la  ponction  :  au  bout  de  six  Jours  après  une  seconde 
ponction  Thommeétait  mort(l). 

Quand  on  jette  un  coup  d'œil  sur  les  obser- 
vations publiées,  on  est  frappé  du  nombre  im- 
mense de  cas  de  spina  bifida  qui  ont  été  sou- 
mis à  une  opération  dans  les  premiers  jours,  et 
même  dans  les  premières  heures,  après  la  nais- 
sance. Dans  ces  cas  on  a  certainement  à  peine 
songé  à  la  possibilité  de  la  cure  spontanée,  et  on 
ne  nous  donne  pas  les  raisons  qui  ont  dicté  des 
mesures  si  prématurées  et  si  hfltives.  Je  vou- 
drais donc  avant  tout  qu'un  peu  de  patience 
constituât  le  premier  point  du  traitement  du 
spina  bifida,  qu'on  s'en  tint  d'abord  aux  pal- 
liatifs et  qu'on  attendit,  pour  intervenir,  quelque 
indication  précise,  commer  l'accroissement  ra- 
pide de  la  tumeur,  la  probabilité  d'une  rupture 
prochaine,  l'apparition  de  convulsions  ou  d'au- 
tres troubles  nerveux,  ou  l'augmentation  d'une 
paralysie  ayant  peut-être  toujours  existé. 

Les  principales  opérations  dites  curatives 
sont  :  la  ponction,  l'injection,  la  ligature  et 
Texcision. 

i*  Ponction,  —  Dans  bien  des  cas  le  seul  svm- 
ptôme  qui  exige  une  intervention  immédiate 
est  le  développement  rapide  de  la  tumeur  ou 
ion  degré  de  tension.  Je  pense  que  ces  cas 
peuvent,  passagèrement  au  moins,  être  traités 
par  la  ponction;  je  prendrai  pour  exemple  deux 
cas  actuellement  en  traitement  dans  mon  ser 
vice  à  London  Hospital  : 

Un  des  sqjets  a  neuf  mois  et  l'autre  six.  La  tumeur 
siège  chez  tout  deux  à  la  région  lombo-sacrée  ;  chez 
tous  deux  elle  est  volumineuse  et  a  des  enveloppes 
fort  milices;  la  peau  présente  de  rinflammation  au 
niveau  du  sommet  du  kyste  et  a  été  plusieurs  fois  le 
siège  d*ulcérations.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  la 
moelle  ou  quelques-unes  de  ses  parties  entrent  dans  la 
constitution  de  la  tumeur.  Pendant  quelques  semaines 


(1)  Trans,  path.  Soc,  vol.  VIII,  p. 
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après  la  naissance  on  s'est  contenté  da  maintenir  ces 
tumeurs  sous  une  couche  da  ouate  imbibée  de  vaseline 
ot  recouverte  d'un  l>andage  légèrement  compressif. 
L'histoire  et  la  marche  de  ces  deux  cas  ont  été  si 
semblables  qu'on  peut  les  confondre  dans  la  descrip- 
tion. La  tumeur,  avec  le  temps,  augmenta  de  volume 
et  de  tension,  Tenfant  devint  agité  et  eut  des  conval- 
sions  qui  parurent  dues  à  la  tension  exagérée  di 
kyste.  La  tumeur  fut  alors  ponctionnée  aussi  loin  qae 
possible  de  la  ligne  médiane  avec  un  trocsrt  très  In 
et  on  en  tira  assez  de  liquide  (environ  1  demi-drachmf) 
pour  diminuer  la  tension.  On  réappliqua  alors  le  cstoa 
et  le  bandage  compressif.  Il  y  eut  un  soulagement 
immédiat.  Chez  Tenfant  de  neuf  mois  j*ai  ponctionné 
le  kyste  une  douzaine  de  fois,  mais  la  nécessité  de 
ces  ponctions  est  devenue  de  moins  en  moins  fré- 
quente, et  l*opération  n'a  pas  été  faite  dans  ces  troii 
derniers  mois.  La  tumeur  est  maintenant  en  appi- 
reoce  stationnaire.  L*enfant  est  encore,  comme  il 
l'a  toujours  été,  paraplégique  à  un  certain  degré: 
mais  il  n'a  pas  eu  de  convulsions  depuis  des  mois,  et 
il  est  en  bonne  santé.  Auunt  que  j'en  puis  juger,  l'os 
dans  ce  cas  manque  dans  une  large  étendue,  et  li 
moelle  est  dans  le  sac.  Mais  quelle  opération  entre- 
prendre, dans  rétat  actuel  de  nos  connaissances,  posr 
fermer  cette  ouverture  osseuse  et  remettre  la  moelle 
à  sa  place? 

Lier  ou  exciser  la  masse  serait  lier  ou  exciser  li 
moelle,  et  je  ne  puis  guère  admettre  que  Tinjection 
iodée  puisse  détruire  les  adhérences  de  la  moelle  et 
du  sac,  remettre  la  moelle  en  place  et  combler  la  la- 
cune osseuse.  Chez  l'enfant  de  six  mois  la  tumeur 
fait  des  progrès,  mais  est  maintenue  dans  de  certaines 
limites  par  des  ponctions  fréquentes,  quelquefois  soe 
ponction  par  semaine  ou  tous  les  quinze  jours,  et  b 
santé  générale  est  bonne. 

Je  pense  donc  que  dans  certains  cas  le  trai- 
tement par  la  ponction  et  la  compression 
modérée  peut  être  conseillé,  non  pas  peut- 
être  autant  comme  moyen  de  guérison,  mais 
comme  moyen  de  prolonger  la  yie  et  de  U 
rendre  plus  supportable.  Je  crois  même  que 
dans  quelques  cas  ce  traitement  peut  amener 
la  guérison,  bien  qu'une  paraplégie  ou  quelque 
autre  grosse  lésion  nerveuse  puisse  persister. 
La  ponction  la  plus  petite  possible  est  la  meil- 
leure, et  elle  doit  toujours  être  faite  sur  un 
point  de  la  peau  sain.  Moins  on  tirera  de  liquide 
à  chaque  opération,  mieux  cela  vaudra  ;  le  seul 
but  est  de  diminuer  la  tension.  La  compression 
doit  ensuite  être  légère  et  égale.  On  peut  employer 
l'appareil  proposé  par  Reynard  (fig.  i993). 

Je  crois  que  ce  traitement  remonte  à  Astley 
Cooper.  Ce  chirurgien  au  moins  a  publié  deui 
cas  traités  avec  succès  de  cette  façon  (1). 

(I)  Astley  Cooper,  Med.  ehir,  Trofu.,  vol.  U,  p.  124. 
Oryant  {Surgery,  2«  éd.,  vol.  I,  p.  257)  donne  roboi 
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La  ponclion  simple  avec  ëTacualion  de  tout 
le  liquide  doit  être  absolument  coadamoée.  Elle 
a  déterminé  dans  la  plupart  dei  cas  des  convul- 
lions  mortelles  et  quelquefois  même  une  mort 
presque  subite. 


rig.  1093.  —  Appareil  à  compression   drculilrc    de 
Rejnard  pour  la  tnitoment  dn  iplnt  blBds. 

Rappelons  que  la  ponction  peut  loqjoun  Être 
suivie  de  l'inflammation  du  sac. 

2*lnjectùm.  —  C'est  jusqu'àpréientlemode  de 
Iraitemenl  qui  a  donné  le  plus  de  succès.  Ou  a 
eu  recours  h  beaucoup  de  liquides,  mais  le 
seul  qui  ait  donné  de  bons  résultats  pratiques, 
c'est  l'iode.  Les  tumeurs  qui  se  prêtent  le 
mieux  h  ce  mode  de  traitement  sont  celles  qui 
se  présentent  dans  les  conditions  les  plus  TaTO- 
r.-ihlcs  à  une  cure  spontanée.  VJard  a  représenlë 


Fig.  1998.  —  Cicttrieti  du  ipins  billda  Toei  de  face, 

iViard). 

[Ûg.  1096  et  1997)  des  cicatrices  d'un  spinabiflda 
traité  pnr  l'injection  d'une  solution  iodée. 

Quand  le  sac  et  le  canal  racbidien  commu* 
niquent librement,  que  la  moelleoudegrofl troncs 
nerveux  entrent  dans  la  constitution  delà  tumeur, 
leauccés  de  l'opération  et  aon  opportunité  même 
sont  Irèa  douteux.  Un  grand  nombre  d'auteurs 
rejettent  l'injection  quand  l'oriBce  qui  conduit  du 
sac  à  la  cavité  des  enveloppes  ractaidiennes  est 
large  el  perméable,  ou  quand  le  kjste  contient 
autre  chose  que  du  liquide.  Je  ne  connais  aucun 
cas  de  guérison  par  l'injection  iodée  quandilexis- 


ratlon  avec  Hgure  d'un  cas  gaéri  a 
ÙoM  répété**  avec  an*  aifaille. 


mofsn  de  ponc- 


tait  entre  l'intù rieur  du  sac  et  te  canal  rachidien 
une  libre  communication  ne  pouvant  être  inter- 
rompue même  temporairement,  et  quand  en 
même  temps  le  livsle  renfermait  la  moelle  ou 
quelque  partie  cniisidi'rable  de  cet  organe. 


Fig.  1997.  —  Cical 


de  prolll 


Le  traitement  par  l'injection  iodée  présente 
plusieurs  procédés. 

Brainord,  de  Chicago,  procédait  de  la  laçon 
suivante  : 

Il  âvacniil  6  onces  de  liquide  kystique,  ci  Injec- 
tait une  deml-ODce  d'une  solution  d'iode;  au  bout  de 
quelque!  lecondei  11  laiiiait  l'écouler  le  liquide  in- 
)eeti^,  Fallait  un  lavage  du  aac  avec  de  l'uan,  et  com- 
plétait l'opération  en  Injecianl  3  oneei  du  liquida 
eépbal»nefaldlen  évacué  d'abord,  lequel  iviii  été  main- 
tenu k  U  température  du  corps.  Aprèi  l'opération  on 
faisait  de  la  compreiiion.  La  solution  de  Brainird  con- 
sistait en  Iode  S  grammes,  lodure  de  poUMium 
1â  ftrammes.  et  eiu  une  nnce(P. 

Velpeau  (2)  vidait  le  kyste  el  injectait  un  mé- 
lange de  (eiolure  d'iode  et  d'eau,  comme  dam 
rhvdrocèle. 

Le  procédé  de  Horton  parait  supérieur  ;  c'est 
probablement  celui  qui  donne  le  plus  de  succès. 
Il  se  sert  d'une  solution  de  10  grains  d'iode 
et  de  30  grains  d'iodure  de  potassium  pour 
une  once  de  gljcérine.  L'opération  doit  être 
retardée  jusqu'à  ce  que  le  temps  des  accidents 
propres  k  la  naissance  soit  passé,  k  moins  que 

(I]  Brainard,  Am.  Jottm,  mtd.  teimies,  vol.  XLIl. 
p.  66,  1861. 
{1)  Vslpeae,  BuU.  de  FAead.  di  médeeint. 
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la  tumeur  ne  menace  de  se  rompre.  On  tiré 
alors  une  petite  quantité  de  liquide  céphalo-ra- 
chidien, et  on  injecte  alors  un  demi-drachme  ou 
un  drachme  et  plus  de  la  solution  iodo-glycé- 
rinée,  laquelle  doit  être  laissée  dans  le  kyste. 
Puis  on  recouvre  de  collodion  la  petite  plaie 
faite  avec  le  trocart.  11  peut  être  nécessaire  de  ré- 
péter Topéralion  au  bout  d'une  semaine,  de  dix 
jours  ou  à  des  intervalles  plus  longs.  Chaque  in- 
jection est  ordinairement  suivie  d'un  peu  d'in- 
flammation, qui  reste habituellemenllimitée(i}. 
Quand  le  résultat  est  heureux,  la  masse  se  ré- 
tracte et  tout  symptôme  fâcheux  cesse.  Le 
D' Morton  (2)  dit  que  celte  opération  a  été  pra- 
tiquée dans  vingt- neuf  cas  avec  six  insuccès 
seulement.  Nous  voudrions  avoir  de  plus  grands 
détails  sur  l'état  exact  de  ces  tumeurs,  spéciale- 
ment en  ce  qui  concerne  les  rapports  anato- 
miques  de  leur  contenu. 

Les  insuccès  dans  le  traitement  par  les  injec- 
tions sont  dus  à  Tinflammation  des  méninges 
et  de  la  moelle,  à  des  convulsions  ou  à  la  sup- 
puration et  à  la  rupture  prématurée  du  sac. 

3.  Ligature.  —  4.  Excision,  —  Ces  opérations 
ne  peuvent  être  entreprises  que  dans  les  cas 
relativement  rares  où  le  sac  ne  contient  ni 
moelle  ni  nerfs  rachidiens.  Plus  la  tumeur  est 
petite,  plus  l'orifice  osseux  est  petit,  plus  le  pé- 
dicule est  étroit,  et  plus  grandes  sont  les  chances 
de  succès.  Le  danger  est  que  l'inflammation 
s'étende  aux  méninges. 


On  a  appliqué  la  ligature  graduelle  et  la  liga- 
ture extemporanée.  On  a  ainsi  fait  tomber  h 
tumeur  ou  on  l'a  enlevée  avec  i'éerafeur .  On  t 
fait  précéder  l'excision  de  la  ligature;  on  tfiit 
l'incision  avec  ou  sans  l'application  préUminaire 
d'un  clamp.  L'incision  a  été  faite  de  bien  des 
manières  :  on  a  fait  l'indaion  totale  etriadmii 
partielle;  on  Ta  faite  en  inyaginant  tel nen- 
branes  ou  en  les  incisant  au  ras  de  r«.OQrt 
fait  suivre  de  l'application  du  cautère  actaélw 
de  différentes  espèces  do  sutures. 

Le  mode  opécatoire  a  peu  d'importaoee.  Si 
le  sac  contient  des  éléments  médoUairei,  k 
mort  suivra  l'opération  ;  dans  le  cas  coDtndre,le 
succès  est  possible.  L'intervention  cldnirgkde 
doit  être  limitée  aux  cas  susceptibles  de  goè- 
rison  spontanée  et  à  ceux  dans  lesquels  cette 
guérison  est  déjà  commencée»  quand  l'oaTer- 
ture  osseuse  est  déjà  close  et  que  la  tuoieor  n'est 
plus  gênante  que  par  son  volume.  Quand  on 
emploie  la  ligature,  on  fait  à  la  base  delà  tumeor 
une  incision  superficielle  à  la  peau,  et  oa 
étrangle  la  masse  avec  un  fil  de  soie.  Dans  Tei- 
cision  on  fait  une  incision  ovale  à  la  base  h 
kyste,  de  telle  sorte  qu'après  Tablation,  les  bords 
de  la  plaie  soient  en  contact  suivant  une  ligne' 
droite.  On  fait  un  pansement  antiseptique  et 
fuit  de  la  compression  jusqu'à  la  cicatrisatioB. 
On  trouvera  le  détail  de  ces  opérations  dttu 
Holmes  (i). 


FAUX  SPINA  BIFIDA 


On  distingue  sous  le  nom  de  faux  spina  bifidu 
beaucoup  de  tumeurs  de  différente  nature,  ayant 
toutes  pour  caractère  commun  d'être  congéni- 
tales et  d'être  en  communication  avec  le  canal 


rachidien,  mais  non  avec  les  méninges.  Quelques-J 
unes  do  ces  tumeurs  sont  solides,  d'autres  coi 
stituent  des  kystes  multiloculaires,  d'autres  des] 
kystes  simples. 


FAUX  SPINA  BlFlDA  PROPREMENT  DIT. 


Au  point  de  vue  clinique  et  pathologique 
ces  tumeurs  étant  de  nature  différente,  je 
conteste  la  valeur  du  terme  général  qu'on 
leur  applique.  Cette  désignation  ne  devrait  s'ap- 
pliquer qu'à  une  seule  tumeur,  au  spina  bifide 
dont  la  communication  avec  les  méninges  et 
peut-être  avec  le  canal  lui-même  a  été  inter- 
rompue. Une  pareille  tumeur  est  le  résultat 
d'une  cure  spontanée  ;  on  en  connaît  beaucoup 
d'exemples. 

1)  Lanret,  vol.  11,  187C,  p.  mo  ci  881. 
(?)  Morton.  Ghfffow  ri'Pff.  fourn.,  1881.  p.  4ftl. 


Diagnostic. 

Quand  les   renseignements    comménioi 
manquent,  le  diagnostic  de  ce  faux  spina 
n*cst  pas    facile.   11  existe  des  tumeurs 
tiques  occupant  le  même  siège  que  le  spiM^ 
bifiiia   et   qui  peuvent  même  être  en  rapport 
intime  avec  la  colonne  vertébrale.  Ces  tumeon 
peuvent  avoir  une  ressemblance  étroite  avec  te 
faux  spina  bifide,  mais  dans  la  plupart  des  os 
cette  ressemblance    ne   sera   pas  de   longue 

il}  Holme«,  Syv/fm  offurgery,  Ç*  édi,  vol.  V.  p.  W*«' 


Il 
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durée.  La  tumeur  cystiquc'  est  ordinairemenl 
mulliloculaire,  le  faux  spina  bifida  est  un 
simple  kyste.  La  tumeur  cyslique  s'accroît  rapi- 
dement, n'est  pas  ordinairement  très  distincte- 
ment pédiculée,  contient  souvent  des  masses 
plus  solides  dans  son  intérieur,  et  est  presque 
toujours  de  forme  irrégulière  et  bosselée  :  le 
faux  spina  bifida,  d*autre  part,  tend  à  diminuer 
plutôt  qu'à  augmenter  de  volume;  son  pédicule 
est  presque  toujours  très  distinct;  il  renferme 
des  masses  solides  non  isolées,  bien  qu'il  puisse 
présenter  un  épaississement  uniforme  de  son 
sac;  enfin  il  peut  avoir  une  forme  régulière  et 
être  lisse. 

Le  diagnostic  différentiel  n'est  pourtant  pas 
d'une  grande  importance,  puisqu'il  ne  pourrait 
suggérer  aucune  modification  dans  le  traitement. 


I 


Traitement. 

L'excision  est  probablement  la  meilleure  opé- 
ration applicable  à  ces  cas;  c'est  celle  qui  a 
donné  le  plus  de  succès. 

L'injection  iodée  a  été  proposée,  mais  ne 
parait  pas  recommandable,  le  sac  du  faux  spina 
bifida  étant  souvent  épais  ;  quand  bien  môme 
l'opération  amènerait  l'oblitération  du  sac,  la 
paroi  kystique  resterait  avec  un  pédicule  proba- 
blement considérable.  S'il  s'agissait  d'un  kyste 
mulliloculaire,  l'injection  serait  inutile. 

En  somme,  à  ne  considérer  que  la  possibilité 
d'une  erreur  de  diagnostic,  l'excision  de  la  masse 
totale  est  probablement  le  procédé  le  plus 
sûr. 


TLMEURS  PRISES  POUR  DE  FAUX  SPINA  BIFIDA. 


Un  certain  nombre  des  tumeurs  suivantes 
peuvent  être  et  ont  été  prises  pour  un  spina 
bifida. 

La  région  sacro-coccygienne  est  le  siège  de 
prédilection  d'un  certain  nombre  de  tumeurs 
congénitales.  Les  unes  se  développent  sur  le 
sacrum  seul,  et  d'autres  sur  le  sacrum  et  le 
coccyx  simultanément,  mais  le  plus  grand 
nombre  paraissent  avoir  leur  point  de  départ 
sur  le  coccyx  seuL 

On  ne  peut  rien  dire  de  certain  sur  la  raison 
pour  laquelle  cette  région  est  si  fréquemment  le 
siège  de  tumeurs  congénitales  ;  c'est  un  pro- 
blème qui  reste  à  élucider.  Un  fait  remarquable, 
c'est  que  ces  tumeurs  congénitales  du  sacrum 
et  du  coccyx  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons.  Sur  58  cas 
dans  lesquels  Molk  a  noté  le  sexe,  4i  ont  trait 
à  des  filles  et  14  seulement  à  des  garçons. 

Ces  tumeurs  difl'èrent  beaucoup  entre  elles 
par  leurs  caractères  extérieurs  :  la  meilleure 
classification  qu'on  en  puisse  faire  est,  selon  moi, 
la  suivante  :  1<>  fœtus  adhérent,  2*  tumeurs 
congénitales  à  vestiges  fœtaux,  3°  tumeurs  kys- 
tiques congénitales  diverses,  4°  tumeurs  congé- 
nitales graisseuses  fibreuses,  ou  fibro-cellu- 
leuses,  et  ^ô**  excroissances  .caudales. 

FŒTUS  ADHÉREiXTS  (1). 

Dans  les  cas  les   plus    communs  c'est  un 

*  1)  Oo  trouve  dans  le  travail  de  W.  Braane   inti- 
inlé    Difi    1>oppelhildunqni    und    nnffpborenen    Ce- 


troisième  membre  inférieur  qui  est  adhérent  à 
la  région  sacrée  et  qui  pend  entre  les  jambes  du 
sujet.  On  a  donné  à  cette  difformité  le  nom  de 
tripodisme  humain.  Ce  troisième  membre  infé- 
rieur représente  ordinairement  les  deux  jambes 
d'un  autre  fœtus  confondues  en  une  seule.  Le 
volume  et  le  développement  de  ce  membre 
additionnel  sont  très  variables,  il  est  ordinaire- 
ment rudimentaire,  souvent  contracté  au  niveau 
du  genou,  et  le  pied  ou  les  pieds  sont  commu- 
nément très  déformés.  Ce  membre  supplémen- 
taire peut  cependant  être  bien  développé  et 
même  ôtre  plus  fort  que  les  membres  naturels. 
Dans  quelques  cas  une  des  extrémités  normales 
est  déformée  presque  au  même  degré  que  le 
membre  additionnel.  Cette  anomalie  est  as- 
sociée à  certaines  déformations  anatomiques  du 
bassin,  et  la  manière  dont  le  membre  addi- 
tionnel est  attaché  au  bassin  est  assez  variable. 
Dans  des  cas  plus  rares  le  fœtus  adhérent  est 
représenté  par  une  masse  confuse,  pendante, 
qui  présente  les  rudiments  de  plusieurs  mem- 
bres. Braune  donne  un  exemple  de  ce  fait  (1). 
Ordinairement  le  membre  additionnel  est 
apparent  à  la  naissance,  mais  il  peut  être  enve- 
loppé pendant  un  certain  temps  dans  un  sac 
fibreux  et  ressembler  à  une  tumeur  kystique  à 
contenu  fœtal.  Dans  deux  ou  trois  cas  publiés, 
l'enfant  était  venu  au  monde  avec  une  tumeur 

schwùlste  der  Kreuzbeingegend  (Leipzig,  1863)  des 
figures  représentant  les  principales  variéiês  de  fœtus 
adhérents.  Voyez  aussi  A.  Charpentier,  Traité  pratique 
des  accouchements.  Paris,  1883. 
(I)  Plunrhe  llî,  «r.  7. 
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nous  reste  k  nous  occuper.  Elles  communiquent 
quelquerois  avec  le  canal  rachidien,  et  malheu- 
reusement l'eiislence  de  celte  communication 
ne  peut  pas  toujours  Être  prévue.  Dans  les  cas 
cependant  où  la  masse  est  bien  limitée  uu  niveau 
de  ses  attaches,  quand  le  bassin  est  libre  et  qu'on 
ne  soupçonne  aucune  communication  avec  lo 
canal  rachidien,  la  tumeur  peut  être  exctiée,  si 
l'état  général  du  sujet  ne  contre-indique  pas 
l'opération.  Sur  huit  obserfatlons  données  par 
Molk  il  y  eut  sept  succès.  La  statistique  de 
Holmes  (1!  donne  à»^  résullats  également  bons.  | 
Si  la  tumeur  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  ; 
finit  généralement  par  amener  la  mort  par  le 
marasme, les  suitesdel'inflammalian.lasuppu- 
ration.  Un  grand  nombre  d'enfants  porteurs  de  - 
ces  tumeurs  sont  mort-nés. 

TL'MEUnS    KYSTIQUES  CONGÉNITALES. 

Biles  constituent  le  plus  'grand  nombre  des  i 

tumeurs  congénitales  de  cette  région.  Elles  pré-  { 

sentent  des  différences  considérables,  tant  dans  | 

leur  aspect  eitérieur  que  dans  leur  structure.  ' 
Quelques-unes  sont  des  kystes  simples,  mais  la 
plupart  sont  multibculaires. 

KYSms  SM/PtKS. 

Dans  les  kvstes  simples,  il  faut  ranger  lespiua  j 
hilida  de  la  région  sacrée  et  le  faui  spina  biSdo  ' 
lie  même  siège. 

On  sait  que  le  spina  biflda  de  h  région  sacrée 
seule  est  rare,  et  nous  avons  suffisamment 
monlrù  que  le  spina  bifida  cocc^ien  n'existe 
lias  et  tic  peut  pas  exisler.  Il  est  inutile  de  dé- 
crire ici  le  spina  bifida  de  la  région  sacrée, 
après  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit.  Quant  au 
faux  i'pitiu-bilidu,  il  est  probable  qu'il  consUtue 
la  seule  Tormc  de  kjste  simple  de  cette  région, 
ou  peut'éire,  pour  Stre  plus  précis,  la  seule 
forme  de  kvsle  simple  profond.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ces  kystes  simples  de  la  région 
sacro-coc^vgicnne  sont  en  rapport  direct  à  un 
certain  moment  avec  les  membranes  rachi- 
diennes,el  la  description  des  au  Ires  kystes  simples 
de  celle  région  n'olTre  rien  qui  nous  empêche  de 
les  regarder  également  comme  de  faui  spina- 
biflda. 

KYSTES  MULTILOCVIAIHBS. 
l^es  kystes  mulliloculaires  forment  la  série  la 

(1)  Uoliiits.  Thirapeutiqut  des   mal.  chirurgkatrs 


plus  importante  des  tumeurs  de  cette  région. 
Ils  prennent  naissance  habiluellemenl  à  la 
face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  et  moins 
fréquemment  a  leur  face  postérieure.  Leurs  di- 
mensions sont  tris  variables.  Ils  peuvent  ne  pas 
dépasser  celles  d'une  noisette  ou  peuvent  excéder 
celles  d'une  tète  d'enfant.  Quelques-uns  sont 
énormes:  ils  ont  tendance  en  général  àatleindre 
des  dimensions  considérables.  Ils  sont  ovales 


auk]rMée  da  Mcruiii  ;,d*iprès 
A.  Veiing  . 

(fig,  iB»«,i  ou  arrondies  ,tig.  I'J»'J;,  générale- 
ment très  irréguliers,  bosselés  et  pendants.  Ils 
possèdent  ordinairement  un  pédicule  distinct 
quand  ils  n'envoient  pas  de  ramifications  dans 
le  bassin,  La  peau  qui  les  recouvre  est  mince 
et  transparente,  et  sillonnée  de  veines  supi^r- 
ficielles  larges  et  distinctes.  La  masse  a  ordi- 
nairement une  densité  très  inégale,  quelque» 
parties  étant  élastiques  et  fluctuantes,  d'autre» 
plus  fermes  et  plus  solides.  La  tumeur  peut 
communiquer  avec  le  canal  rachidien,  mais  rc, 
fait  est  exceptionneL 

Quand  la  tumeur  a  pour  point  de  départ  I^i 
lace  antérieure  du  sacrum  ou  du  coccyx,  ce  der- 
nier os  est  ordinairement  projeté  en  arrière  à 
mesure  que  la  lumeur  se  développe  et  peut  être 
retourné  au  point  que  le  kyste  apparaît  sous  la 
peau.  Dans  d'autres  cas  le  coccyx  est  entière- 
ment enfoncé  dans  la  tumeur;  il  peul  être  rudi- 
mcntairc  ou  même  manquer  entièrement.  Si  la 
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masse  est  asR»  volumineuse,  l'anus  el  les  par- 
ties génitales  sont  proJRtës  en  avant,  et  on 
trouve  quelquerois  le  rectum  enveloppé  par  In 
tumeur.  Celte  tumeur  peut  envahir  le  bassin,  le 
remplir  mfimeetoccuperuneparUederabdomeii. 
Ces  tumeurs  sont  surtout  Tormées  d'un  grand 
nombre  de  kystes,  dont  les  dimensions  varient 
de  celles  d'un  pois  à  celles  d'une  noix  et  qui 
communiquent  entre  eux  plus  ou  moins  direc- 
tement. Ces  kjstea  contiennent  un  liquide  ana- 
logue à  celui  de  rhjdrocéle  ou  une  matière  gé- 


latinirorme  1res  semblable  à  des  grains  de 
sagou  bouilli.  Ils  sont  reliés  ensemble  par  une 
quantité  variable  de  tissu  fibreux  jaune  et  Ternie. 
Quelques-unes  de  ces  tumeurs  peuvent  être  pu- 
rement kystiques  (!];  mais  le  plus  gnnd  nombn 
renferment  en  plus  ou  moins  grande  quanlilc 
du  tissu  solide  (2). 

Ce  tissu  solide  peut  être  graisseux  on  fibrea\ 
ou  contenir  quelques  parties  cartilagineuses  oti 
même  osseuses.  Il  l'emporte  quelquefois  par  ^j 
masse  sur  le  tissu  Lvsliquc  :  on  a  alors  ptulôl 


une  tumeur  graisseuse  ou  fibreuse  avec  quelques 
kfstes  multiloculaires,  qu'une  véritable  tumeur 
kystique. 

La  nature  réelle  de  ces  tumeurs  ne  peut,  pour 
le  moment,  être  définie  d'une  manière  quelque 
peu  précise. 

A  l'examen  microscopique,  les  kystes  sont  Tor- 
mes  d'une  couche  de  tissu  conneclif  recouverte 
d'épilhélium  pavimenteux  ou  cylindrique  (1). 
Le  tissu  conneclfr,  qui  n'est  que  du  tissu  em- 


'opcration. 


bryonnaire,  a  été  regardé  par  quelques  au- 
teurs comme  de  nature  f>arcomaleuse,  ce  qui» 
Tait  désigner  un  certain  nombre  de  ces  tumeurf 
sous  le  nom  de  sarcomes  ou  de  sarcomes  kn- 
liques. 

D'autres  auteurs,  donnant  une  grande  impor- 
tunée à  l'épithélium,  ont  rangé  ces  tumeurs 
parmi  les  épithéliomes  cvlindriques,  c'est-ft-dire 
dans  la  classe  des  cancers.  Je  ne  pense  pas  que 

r  Voir  un  cii  de  Shiiiock,  Palh.  Sot.  Trmtu.. 
vol.  XXXII,  p.   ly-.  TH8Î. 

(ï)  llutcliiiiBoii,  llluslritlions  of  clinimi  sm-grfj, 
vol.  U,  p.  nu,  187U, 
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ces  opinions  soient  bien  èlublies,  et  il  est  plus 
que  probable  que  ces  lumeiirs  son!  le  rèsiillul 
(ie  quelque  anomalie  dans  l'hislogétiie  du  fielus. 
Quelques  palhologisies  soutiennent  qu'elle»  soni 
duesù  la  dégénérescence  dclaglunde  de  Luschka. 
Il  est  rrai  qu'un  grand  nombre  de  ces  lumeurs 
prennent  nuissancefilaraccanténcuredusacrurii 
et  du  coccyx,  et  il  est  vrai  égulement  que  dans 
ces  cas  on  ne  trouve  pas  trace  de  la  glande  de 
Luschka,  mais  c'est  loul  ce  qu'on  suit  de  positif. 
11  n'u  jamais  été  sûrement  établi  que  la  lumeui- 
ail  pour  origine  ce  petit  organe,  jamais  on  n'a 
bien  établi  la  ressemblance  de  la  tumeur  itvec 
celle  glande,  et  la  disposition  de  ce  dernier  or- 
gane dans  la  tumeur  qui  l'enveloppe  n'est  pan 
dirricile  à  comprendre.  Aussi  malgré  les  noms 
émincnls  qui  soutiennent  celle  théorie,  elle  doit 
être  considérée  comme  hypothétique  01. 

Les  lumeurs  de  cette  espèce  qui  contiennent 
des  vestiges  rœtauiL  Turmenl  la  transition  avec 
celles  donl  nous  nous  sommes  occupés  dans  le 
paragraphe  précèdent. 

Uarche,  pronostic. 

Souvent  les  enfanls  qui  présentent  re*  lu 
meurs  sont  morl>nés.  Un  grand  nombre  men 
rcnl  an  bout  d'un  jour.  Chez  ceux  qui  survivent 
la  tumeur  augmente  généralement  \ile  de  vo 
Itime,  souvent  même  très  rapidement  \m  peau 
peut  s'ouvrir  sur  certains  points  et  le  contenu 
des  kystes  s'écouler  nu  dehors  ;  puis  l  ouverture 
peut  se  Termer,  ou  bien  la  tumeur  peut  Slrc  le 
siège  d'autres  désordres.  Bryant  rapporte  un 
cas  dans  lequel  la  guérîson  sponta  ée  suivit 
la  rupture  d'un  kvslc  de  cetle  région  2 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  vo 
lume,  la  mort  peut  élre  lu  suite  du  marasme  ou 
de  l'inflammation  delà  masse  morbide  ou  en 
core  de  l'extension  du  processus  inllammatoite 
à  la  moelle  ou  aux  viscères  pelviens. 

Traitement. 

Toutes  les  demi-mesures  doivent  trc  rcje 
lées.  L'incision  de  la  tumeur  est  inutile  a  pcr 
nicieuse  ;  la  ponction  de  quelques-uns  des  kvstcs 
est  également  futile.  L'incision  d'une  portion 
seulement  de  la  tumeur  laisse  un  moignon  en 
naramé  et  suppurant  sur  lequel  proliférera  un 

(I)  Voir  lo  Iraviil  do  ttulcbinson,  «iiisi  que  l'irl. 
S*c^<l-cocl;ïG:^^NE  de  Cliaorel  ia  Dicl.  encyctoj'.  lin 
Mt.  mêil..  187tl. 

(I)  Bryânt,  Maiiual  for  tlie  pradice  vf  lurgerg, 
3<ddit.,vui.l,  p.  là». 


nouveau   tissu   morbide   si  l'enfunl   suv 
même  la  ligature  d'une  portion  seulement  di 
lu  masse  t'sl  plus  nuisible  qu'utile. 


Les  mêmes  critlque.s  s'adressent  ii  toutes  les 
tentatives  fuites  pour  détruire  la  tumeur  an 
moyen  des  caustique*  ou  du  cautère  actuel. 


La  masse  doit  être  enlevée  entièrement,  ou  on 
n'y  doit  pas  loucher.  Toute  la  question  est  de 


J 


gniueua«  de  li  rJgioD  MCrie  qui  éuil  an  «o<e  d« 
développement  et  l'ulcéraU  fc  ■>  siirfwe.  La  nuMt 
pénétrali  dam  le  einal  ridiidien  par  nn  trou  «h(i 


large  pnar  adtneltre  l'index.  A  rmtdriear  da  canal 
la  TnaMo  «dhârait  ini  membrane*,  dont  il  ralliii  la 
léparcr  par  diiieclion.  L'enfant  fcuérU.  Le  leul  ligne 
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Taire  le  choîi  des  cas  propres  à  l'opèralion.  Les 
lumeurs  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l'opâration 
sont  celles  pourvues  d'un  bon  pédicule,  dont  la 
base  pst  comparativement  élroile,  qui  n'ont  pas 
envahi  le  bassin  et  qui  ne  communiquent  pa» 
avec  le  canal  rachidlen.  Ces  cas  sont  malheu- 
reusement exceptionnels.  Holmes  (!)  a  montré 
pourtant  que  les  tumeurs  de  cette  nature  peuveni 
âlre  enlevées,  même  quand  elles  ont  envahi  lar- 
gement le  pelvis  (Qg.  003S  et  0039).  Le  chirurgien 
a  donc  à  voir  s'il  peul  tout  enlever  sans  léser  les 
organes  pelviens;  naturellement  il  est  impos- 
sible de  donner  des  indications  définies  à  ce 
!>ujel.  Chaque  cas  doit  ôlre  examiné  en  particu- 
lier. 11  est  très  souvent  difOcile  de  bien  limiter  lu 
tumeur  pelvienne,  bien  que  le  toucher  rectal 
puisse  Tournir  nombre  da  renseignements.  La 
possibilité  de  la  communication  de  la  tumeur  j 
avec  le  canal  rachidlen  doit  ensuite  Aire  exa- 
minée, bien  que  les  signes  en  soient  ordinaire- 
ment des  plus  insufflsanls.  | 
De  tous  les  procédés  opératoires,  l'incision  est  i 
certainement  le  meilleur  et  celui  qui  a  donni^  | 
les  résultais  les  plus  Tavorables  [S).  i 


Les  tumeurs  de  cette  espèce  ne  sont  pas 
communes  dans  celle  région,  bien  qu'on  en 
connaisse  plusieurs  exemples.  Elles  présentent 
les  mêmes  caractères  que  les  tumeurs  congéni- 
tales analogues  d'aulres  régions,  et  présentent 
les  mêmes  traits  en  ce  qui  concerne  le  diagnos- 
tic, le  pronostic  et  le  Irailement.  Elles  peuvent 
être  asse:c  superficielles,  mais  ont  en  général 
une  origine  profonde.  Mulk  cite  cinq  cas  de 
lipomes  vivant  pris  naissance  à  la  face  antérieure 
ou  à  la  pointe  du  coccyx.  Parfois  ces  lumeurs 
graisseuses  congéjiitales  peuvent  être  très  volu- 
mineuses; dans  un  cas  la  tumeur  rormnit  une 
masse  qui  pendait  jusqu'aux  mollets.  Dans  un 
autre  cas,  la  production  graisseuse  remplissait 
presque  toute  la  cavité  pelvienne. 

I^s  exemples  les  plus  intéressants  des  lipomes 
de  cette  légion  sont  ceux  qui  communiquent 
avec  le  canal  rachidlen,  complication  extrême- 
ment rare.  Athol  Johnson  a  publié  l'observation 
suivante  : 


n  enleva   k  l 


infant  de  dii  mois   i 


(t)  [lalmoi,  Britù/i  med.  Journ.,  13  mara  1807  ex 
Thé'-apeiiliijue  lies  maladin  chii'ui-gii-alei  det  enfanli, 
p.  m 

il)  Voir  Hulmec,  SyiUm  oftwgtry,  vol.  V,  p.   803. 


Fig.  300^.  ~  Eicroiaunce  caudale.  Cas  de  Btnrdi. 

du  cOié  de  la  monlle  avant  l'opératian  était  no  bM' 
vement  convulaif  dont  11  Jambe  droltr  était  de  lempi 
en  temps  le  slÈg»  ^i;. 

Thomas  Smitfa  a  publié  un  cas  de  lipome  con- 
génital du  coccyx  ressemblant  beaucoup  à  un 
spina  biTidn. 

(1)  Johnson,  Vath.  Vue.  rn.ni.,  vol.  VIIL  a.  16. 


171 


CYPHOSE.  —  ÉTIOLOGIE. 


70S 


La  masse  à  la  naissance  aTait  le  Tolome  d*un  petit 
ceuf,  mais  au  bout  de  quatre  mois  elle  avait  atteint  celui 
d'une  tète  de  fœtus.  Elle  fut  excisée  sTee  succès  par 
Smith  (1). 

Ces  tumeurs,  sauf  dans  les  cas  rares  où  elles 
empiètent  considérablement  sur  la  cavité  pel- 
vienne, doivent  être  enlevées  le  plus  tôt  possible, 
ei  le  meilleur  procédé  opératoire  est  l'excision. 

EXCROISSANCES  CAUDALES. 

11  en  existe  de  deux  espèces  :  1*  des  excrois- 
sances osseuses  composées  de  vertèbres  coccy- 
giennes  supplémentaires  ;  et  2<*  certaines  tu- 
meurs fibro- cellulaires  ayant  la  forme  d'une 
queue.  Molk  a  publié  deux  exemples  de  la  pre- 
mière espèce.  On  en  connaît  plusieurs  de  la 


dernière.  La  tumeur  dans  ces  cas  prend  nais- 
sance dans  la  région  coccygienne  et  est  ordi- 
nairement composée  de  tissu  fibro-cellulaire. 
Longue,  étroile  et  quelquefois  pointue,  elle 
ressemble  à  la  queue  de  certains  animaux. 
Gosselin  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  cet  appendice 
mesurait  cinq  centimètres  de  long  et  se  recour- 
bait en  avant  le  long  du  périnée  (fig.  2002). 
Berardi  d'Ancône  (2)  a  observé  un  cas  où  l'en- 
fant portait  une  espèce  de  queue  longue  de  six 
pouces,  qui  descendait  de  l'extrémité  inférieure 
du  sacrum  et  du  coccyx  jusqu'au  tiers  des 
jambes  (fig.  2003).  Chauvel  (3)  rapporte  un 
exemple  semblable,  l'épaisseur  de  l'appendice 
était  d'un  petit  doigt.  Ces  tumeurs  s'enlèvent 
facilement  avec  l'instrument  tranchant  (4). 


DÉVIATIONS  ANTÉRO-POSTÉRIEURES  DU  RACHIS 

Sous  ce  terme  sont  comprises  deux  déviations  i  tion  du  rachis  en  arrière,  et  la  lordose  ou  dévia- 
de  sens  tout  à  fait  opposé,  la  cyphose  ou  dévia-  I  tion  du  rachis  en  avant. 


CYPHOSE. 


La  colonne  ou  un  de  ses  segments  est  cour- 
bée directement  en  arrière;  et  comme  l'expres- 
sion «  courbure  postérieure  de  la  colonne  »  peut 
donner  lieu  à  des  interprétations  diverses,  il  est 
nécessaire  d'ajouter  que  dans  tous  les  cas  la  cour- 
bure anormale  a  sa  convexité  dirigée  en  arrière. 

La  cyphose  peut  intéresser  toute  la  colonne, 
mais  en  général  elle  est  partielle.  Dans  la  majo- 
rité des  cas  elle  consiste  simplement  en  une 
exagération  de  la  courbure  postérieure  normale 
de  la  région  dorsale. 

La  cyphose  peut  être  temporaire  ou  permanente, 

Étiologie. 

Nous  classerons  les  causes  de  cette  difformité 
-d'après  l'âge  auquel  elle  se  produit. 

La  cyphose  des  tout  jeunes  enfants  dépend 
le  plus  souvent  du  rachitisme,  et  consiste  en 
une  courbure  générale  et  régulière  de  toute  la 
colonne  en  arrière.  Cette  déviation  rachitique 
sera  décrite  plus  loin  (2}.  La  cyphose  peut  cepen- 
dant se  développer  à  cet  âge  en  dehors  du  ra- 
chitisme et  être  due  à  une  faiblesse  musculaire 
normale,  si  on  peut  s'exprimer  ainsi.  On  sait 
^e  la  colonne  au  moment  de  la  naissance  est 

(1)  Th.  Smith,  Ibid.,  vol.  XXI,  p.  334. 

(2)  Voy.  p.  708. 

Eneycl.  de  chirurgie. 


droite,  et  que  les  courbures  de  la  colonne 
adulte  normale  sont  le  résultat  du  développe- 
ment et  dépendent  de  l'établissement  d'un 
équilibre  approprié  à  la  station  debout.  Pendant 
un  temps  considérable  après  la  naissance  la 
station  debout  ne  se  produit  pas.  La  situation 
normale  d'un  petit  enfant  est  le  décubitus  dor- 
sal. Les  muscles  spinaux  restent  ainsi  long- 
temps imparfaitement  développés,  et  la  colonne 
chez  l'enfant  de  cet  âge  prend  facilement  pres- 
que toutes  les  courbures  possibles.  Dans  les  cas 
de  débilité  musculaire  générale,  il  se  produit 
naturellement  un  certain  degré  de  cyphose  quand 
le  sujet  cherche  à  se  lever,  et  cette  cyphose  n'est 
en  réalité  que  le  signe  extérieur  de  l'inhabilité  des 
muscles  à  supporter  convenablement  la  colonne. 

(1)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité , 
t.  II,  p.  GG5. 

(2)  FJerardI,  Raccoglitore  medico  di  Fano^  feb.  ISSG 
et  BulL  de  thér.,  1856,  1. 1,  p.  501. 

(3)  Chtavel,  Dict,  encyclop,  des  se,  méd, 

(4)  Voir  outre  les  travtux  de  Brtune,  Holmes,  Hut- 
chlnson,  etc.,  déjà  cités,  les  monographies  suivantes  : 
Molk,  Des  tumeurs  congénitales  de  textrémilé  infé- 
rieure du  tronc,  Strasbourg,  1868.  Thèse,  3*  S.  n«  106. 
—  Duplay,  Des  ttuneurs  congénitales  de  la  région  sa- 
cro-coccygienne,  Arch»  gén,  de  méd.,  1868,  t.  XII.  — 
Wagsuffe,  Saint'Thomas's  hosp,  Rep.,  N.  S.,  vol.  IV, 
1873,  p.  213. 
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Une  CTphOM  aatlogue  se  produit  communé- 
ment chei  lu  enhata  qu'on  allaite  contlam- 
ment  dam  la  position  assise.  Cette  station  n'est 
pas  naturelle,  et  les  muscles  spinaux  sont  or- 
dinairement incapables  de  maintenir  la  colonne 
droite;  la  colonne  de  l'enraot  cËde  à  la  pres- 
sion, et  un  iegté  plus  ou  moins  grand  de  cour- 
bure postérieure  en  est  le  résullat.  Outre  llia- 


Fig.  3005.  —  Altitude 
Ticleu««  (cfpliOM  oa 

bituds  pernicieuse  d'allaiter  les  enrants  en  les 
tenant  assis,  certaines  mères  prennent  plaisir 
i  faire  asseoir  leur  enTant  droit  le  plus  Idt  pos- 
sible ;  elles  paraissent  voir  dans  la  capacité  que 
montre  leur  eiiTatit  à  garder  cette  position 
une  preuve  de  précocité  et  de  développement 
rapide  et  un  mojen  de  TorliBer  le  dos.  Le  ré- 
sultat est  souvent  une  cyphose  pouvant  devenir 
plus  ou  moins  permanente.  Ajoutons  pourtant 
que  la  courbure  postérieure  qui  peut  se  déve- 
lopper chez  les  tout  jeunes  enrants  a  une  ten- 
dance à  se  corriger  plus  ou  moins  spontané- 
ment quand  l'enfant  commence  à  marcher  et 
par  conséquent  à  développer  les  courbures  nor- 
males dans  la  colonne  de  l'adulte. 

La  Cfphose  peut  apparaître  au  moment  de  la 
puberté  —  surtout  chez  les  jeunes  filles  de  faible 
constitution  —  soit,  à  ce  qu'il  semble,  par  suite 
de  la  débilité  des  musdes  spinaux,  soit  par 


suite  d'un  exercice  exagéré  ou  anormal  de  cm 
musdea.  Les  causes  de  la  cjphue  à  cet  Ige 
sont  probablement  presque  identiques  à  celles 
qui  tendent  à  produire  une  courbure  latérale  ds 
l'épine.  L'enfant  par  exemple  peut  fitre  tenoe 
longtemps  dans  la  position  assise,  le  dos  io- 
BurBaamment  soutenu.  Au  piano  et  dans  la  rou- 
tine ordinaire  de  la  vie  d'école  cette  posture 
est  souvent  gardée  pendant  des  heures  consé- 
cutives. Les  muscles,  soit  k  cause  de  leur  fai- 
blesse intrinsèque,  soit  h  cause  de  l'exerdce 
eicessif  auquel  on  les  soumet,  flnissent  par 
s'épuiser,  de  la  racbialgie  se  fait  sentir,  et  l'eo- 
fanl  fait  alors  supporter  le  poids  de  la  colonne 
par  les  ligaments  qui  sont  dépourvus  de  la  sen- 
sation de  fatigue  (llg.  200i,  2003,  2006,  2007), 


Fig.  3006.  -  AlUtoda      ng.  lOOI.   —  AUilads  vi- 
Darmale.  cleuaa  (cyphota  on  rtii 

Dans  ce  but  le  dos  s'arque  en  arrière  et  il  se 
produit  une  cyphose  temporaire  ;  mais  avec  le 
temps  les  ligaments  distendus  finissent  par 
céder,  les  éléments  de  la  colonne  subissent  ds 
lËgers  changements  dans  leur  structure,  et  II 
courbure  détient  permanente.  La  Cf phose  est 
l'attitude  souvent  prise  par  l'enfant  fatigué  obligé 
de  rejeter  dans  une  posture  droite,  et  il  suf&t  de 
ta  répétition  fréquente  de  cette  altitude  vicieuu 
pour  la  rendre  permanente  (t). 

il  faut  donc  regarder  comme  causes  active* 
de  cette  forme  de  cjphose  toutes  les  influences 
débilitantes,  la  station  assise  ou  debout  prolon- 
gée sans  que  le  dos  soit  appuyé,  les  études 
trop  précoces,  le  défaut  d'exercice  musculaire 
approprié,  et,  comme  quelques-uns  le  préteo- 

(I)  Va;.  Dii'y,  HygUne pédagogique [Annalu  d'hit- 
gièn*,  1878,  3*  s«rie,  t.  XUX,  p.  108). 
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denl,  l'usage  prématuré  el  continu  de  corsets 
rigides,  qui,  en  supportant  mëcaiiiquement  la 
colonne,  entravent  le  développement  propre 
des  muscles  spinaux. 

La  cyphose  des  adultes  peut  reconnaître  bien 
des  causes.  Elle  peut  être  produite  par  un 
travail  exigeant  l'incurvalioD  prolongée  du  dos, 
forçant  le  sujet  à  rester  longtemps  baissé  ou  k 
porter  la  tête  en  avant;  elle  peut  dépendre  d'une 
arthrite  rhumatismale  chronique  du  la  colonne 
li/iondytitis  déformons).  Dans  la  plupart  des  cas 
cependantla  cyphose  des  adultes  est  secondaire 
^  quelque  condition  morbide  antécédente;  elle 
est  plutôt  symplomatique  qu'essentielle. 

Ainsi  toute  affection  produisant  une  djspnée 
fréquente  ou  prolongée  peut  conduire  à  une 
ciiphose,  eOet  produit  par  les  efforts  faits  par  le 
malade  pour  augmenter  la  capacité  de  son 
thorax  en  arquant  les  vertèbres  dorsales. 
L'asthme  et  remphjsème  sont  assez  souvent 
associés  à  cette  forme  de  courbure.  Lesaffec- 
tionschroniquesdouloureuses  de  l'abdomen  peu- 
vent conduire  à  la  cyphose,  le  malade  essajant 
ainsi  de  calmer  ses  douleurs  en  évitant  de 
comprimer  des  parties  sensibles.  C'est  ainsi  que 
Fullin  et  Duplay  rangent  la  méirite  ellu  péritonite 
chronique  parmi  les  causes  de  la  cyphose. 

Lerhumatisme  musculaire, soilen  déterminant 
directement  la  contraction  des  Hëchisseurs  de 
répine,Bott  en  rendant  les  et  tetiseursdouloureux 
el  par  là  jusqu'à  un  cerlaiii  point  inutiles,  peut 
déterminer  la  flexion  postérieure  de  la  colonne. 
Jacques  Delpech  (Ij  rapporte  le  cas  suivant  : 

Dn  homme  de  vingt-cinq  acii,  dont  ledai  âuit  irqnâ 
et  ankyloid  k  tel  politt  par  Buita  de  rliiimali-^me  qu'il 
□B  pouvait  plus  se  tenir  sans  béquilles,  fll  do  1*  ^m- 
naaiique  et  Huit  pjr  guérir  complèiement. 

La  cyphose  est  très  commune  chez  les  vieil- 
lards, surtout  de  lu  classe  ouvrière.  Elle  dépend 
dans  beaucoup  de  cas  de  l'alTuiblisBCment  gé- 
néral du  système  musculaire,  accompagné 
probablement  d'une  certaine  perte  d'élasticité 
das  tissus  élastiques.  Assez  souvent  elle  est  le 
tésultatd'uue arthrite  chronique  rhumatismale, 
et  le  cas  d'Agnew  (i),  relatif  à  une  vieille  Temme 
ftUeinle  d'une  cjphose  générale  si  grave  qu'as- 
■iae  son  menton  louchait  ses  genoux,  appar- 
tient probablement  a.  cette  catégorie.  Uuns 
d'autres  cas  la  courbure  du  dos  est  due  au  mé- 

(I)  Delpech,  De  roriliamoTi>hit  ou  recl^eichei  sur 
Ut  diffannilé»  el  mr  fart  orîhopidique.  Allai.  Parla, 

lau. 

(î)  Agaew,  PrUcipla  and  pi-aetiee  of  turgeru, 
TOL  U,  p.  Sttl.  Philadelpbia,  1884. 


lier  du  malade  ou  fc  quelques-unes  des  causes 
que  nous  avons  énumérées. 

Rappelons  enUn  que  la  cyphose  est  hérédi- 
laire,  surtout  une  certaine  cyphose  hmitée  jl  U 
région  dorsale  supérieure. 

Anatomie  pathologique. 

La  cyphose  peut  «tre  yéairale  ou  partielle. 
Quand  elle  est  ginéiale,  la  colonne  vertébrale 
est  courbée  en  entier,   même  la  région  lom- 


Fig.  MOi. 


{')  1,  région  eerrie-ile;  !,  région  dorsale  décrivant 
une  courbure  k  conveiltâ  dirigée  on  arrière  ;  3,  région 
lambalra  décrivant  une  convexité  dirigée  en  avant  ; 
i,  lacrum  (d'apréiHoiroac). 

baire,  mais  celte  Torme  est  toul  h  fait  excep- 
tionnelle. Dans  la  grande  mnjorilé  des  cas  la 
cyphose  a  une  étendue  restreinte  et  est  liinilén 
à  la  région  dorsale.  Ces  cyphoses  partielle:i 
ne  sont  en  réahté  qu'une  exngt'ralion  de  la 
courbure  normale  de  l'épine.  Celle  courbure  se 
rencontre  le  plus  souvent  A  la  purlie  moyenne 
de  la  région  dorsale  iSg.  2ûliSj;  le  sommet  de 
la  courbe  est  représenté  par  la  cinquième,  la 
sixième,  la  seplième  ou  lu  biiiliènie  veitèbre 
dorsale;  U  siiiëme  est  celle  qui  le  plus  otdi- 
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iiairemenl  marque  le  point  le  plus  saillanl  de 
la  courbure  ,(t).  La  dévialion  cependant  peut 
■l'inltresier  que  la  région  dorsale  supérieure, 
ou  la  région  dorao-Iombaire  seule,  ou  bien  toutes 
les  *er  libres  depuis  te»  cerv iules  jusqu'au!  lom- 
baires peuvent  participer  à  la  déviation  (flg.  9009). 


Sérapliii: 


11  faut  remarquer  aussi  que  la  cyphose  peut 
coexister  avec  la  déviation  tmérule  de  l'épine, 
avec  la  scoliose  (Bg.  2010).  Dans  les  formes  les 
plus  légères  de  celle  alTection,  il  cxisie  simple- 
ment un  peu  de  relâcliemcnt  des  llgannenlg  ver- 
l^|jrua\  avec  séparation  des  lames  vertébrales  et 
àe*  apophyses  épineuses,  mais  sans  altération 
profonde  des  os  eux-mêmes.  Duus  les  cas  confir- 
més et  bien  marqués,  le  li(;iimenl  commun  hti- 
lérieur  est  rétracté,  tandis  que  les  ligaments 
postérieurs  sont  reUchés.  Les  vertèbres  onl 
^ubi  une  ullération  telle  que  les  corps  ont  un 
|icu  lu  forme  de  coins,  amincis  en  avant, 
Épaissis  en  arrière.  t;el  épaiseissemenlestappa- 
rent;  il  est  dû  non  pas  h  rbjperirophio  du 
segment  postérieur  des  corps  vertébraux,  mais 
à  l'absorption  de   leur  partie  antérieure,  et  il 


détermine  un  raccourcissement  de  U  colonne. 
Dans  la  cyphose  partielle  la  déformation  ne 
porte  que  sur  les  vcrlèbres  qui  formenl  le  som- 
met de  la  courbure,  mais  quand  la  cvphose 
est  plus  étendue,  un  certain  nombre  de  seg- 
ments de  la  colonne  peuvent  être  atteints. 

On  dit  habituellement  que  dans  les  cyphose» 
étendues  et  anciennes  la  colonne  |>eut  être  filée 
par  ankylose  dans  son  allitiidei' 


(*)  La  colonne  vertébrale  ■  li  tarme  d'un  5iaUqM: 
«es  courbures  «ont  ■□  nombfe  de  trois.  -^  I,  ris''"' 
ci-rïlcale  à  conveiité  dirieéa  à  drolie;  î.  région  doi^ 
«aie  à  conveiil6  dirigée  k  gaucbe;  3,  région  lomtwirt 
k  coDVMiié  dirigée  i  droite;  ),  satrom  (Uojuu). 

Je  crois  que  tous  ces  cas  de  cyphose,  accom- 
pagnés d'excroissances  osseuses  et  d'anlEflosc, 
dépendent  d'une  arthrite  chronique  rhumslif- 
male,  et  doivent  être  étudiés  evec  la  spondtlllif 
deformans. 

Dans  la  cyphose  confirmée,  quelle  qu*en  fcil 
la  cause,  on  trouve  habiluellement  une  diffor- 
mité thoraciqiie  correspondante.  Les  cdles,  u" 
peu  écartées  en  iirrière,  tendent  ii  se  mettre  de 
plus  en  plus  en  contact  en  avant,  et  le  thoroi 
dans  son  ensemble  tend  à  s'élargir  4ans  ton 
diamètre  anléro-poslérieurmui  dépens  de  sesdt- 
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mensions  transversales.  Si  la  courbure  occupe 
la  région  dorsale  ou  dorso-lombaire^  le  thorax 
peut  slncliner  sur  le  pelvis,  et  les  côtes  pren- 
nent une  direction  plus  verticale.  Le  sternum, 
étant  comprimé  selon  son  axe  vertical,  se  courbe, 
et  ordinairement  cette  courbure  a  sa  concavité 
en  avant.  Le  bassin  peut  suivre  la  colonne  et 
prendre  une  direction  verticale  de  manière  à 
effacer  presque  l'angle  sacro- vertébral,  mais 
plus  communément  il  tend  à  prendre  plutôt  une 
direction  horizontale  compensatrice,  et  à  aug- 
menter ainsi  plutôt  qu'à  diminuer  l'angle  qu'il 
fait  à  sa  jonction  avec  la  colonne. 

Diagnostie. 

Le  diagnostic  de  celte  difformité  ne  présente 
pas  de  difficultés.  Dans  la  cyphose  dorsale 
commune  le  dos  est  arqué,  la  tête  portée  en 
avant  et  le  menton  tourné  vers  le  sternum.  Les 
épaules  sont  habituellement  élevées  et  proémi- 
nentes, proéminence  qui  dépend  principalement 
de  ce  que  les  angles  inférieurs  et  les  bords  pos- 
térieurs des  omoplates  s'écartent  de  la  paroi 
thoracique.  Dans  les  cas  plus  graves  le  dos 
entier  peut  être  voûté,  la  marche  et  même  la 
station  debout  peuvent  être  impossibles  sans  un 
support  artificiel.  Dans  tous  les  cas  le  malade  se 
plaint  souvent  de  rachialgie,  et  la  constance  de 
l'attitude  vicieuse  peut  déterminer  ou  tout  au 
moins  exagérer  des  troubles  viscéraux. 

Adams  (1)  fait  remarquer  qu'il  a  souvent  vu 
la  cyphose  des  jeunes  enfants  se  terminer  par 
une  carie  vertébrale.  Le  diagnostic  différen- 
tiel de  cette  difformité  et  du  mal  de  Pott  est  en 
général  très  simple.  Dans  la  cyphose  la  courbure 
est  vraiment  une  courbure  et  non  pas  une  saillie 
anguleuse  d'un  segment  de  la  colonne  ;  de  plus 
cette  courbure  est  étendue  et  uniforme.  11  n'y  a 
pas  de  rigidité  musculaire  de  l'épine,  mais  plu- 
tôt un  relâchement  de  tous  les  muscles  spinaux. 
11  n'y  a  pas  de  douleur,  aucun  signe  d'abcès,  pas 
de  complications  médullaires.  La  cyphose  enfin 
est  plus  commune  chez  les  vieillards,  à  une 
période  de  la  vie  où  le  mal  de  Pott  est  pour 
ainsi  dire  inconnu  (2). 

Traitement. 

La  cyphose  chez  les  jeunes  sujets  est  en 
général  facile  à  guérir,  mais  chez  les  sujets  Agés 

(1)  Adtmg,  Lectures  on  curvature  of  the  spine, 
London,  1865,  p.  83. 

(2)  Voir  Mal  de  Pott. 


elle  dépend  presque  toujours  de  causes  qui  sont 
difficilement  influencées  par  quelque  traitement 
que  ce  soit.  Dans  la  cyphose  spontanée  des 
jeunes  sujets  il  faut  avant  tout  écarter  les  causes 
de  la  maladie.  La  position  assise  ou  debout  pro- 
longée, l'attitude  penchée  devant  des  livres  ou 
un  ouvrage  quelconque  doivent  être  prohibées. 
La  santé  générale  doit  être  surveillée,  il  faut 
surtout  solliciter  le  développement  du  système 
musculaire.  On  ordonnera  l'exercice  en  plein 
air,  sous  certaines  restrictions,  et  la  gymnastique 
dirigée  de  façon  à  faire  agir  d'une  façon  modérée 
et  variée  les  muscles  spinaux.  Le  grand  but  à 
atteindre  est  le  développement  des  muscles  qui 
maintiennent  la  colonne  dans  la  position  verti- 
cale. Il  peut  être  utile  de  stimuler  ces  muscles 
par  des  bains,  des  frictions  ou  l'électricité,  bien 
que  l'exercice  bien  dirigé  soit  le  point  le  plus 
important.  Le  sujet  couchera  sur  un  matelas  de 
crin  plat,  et  pendant  la  journée  gardera  le  décu- 
bitus dorsal  pendant  un  certain  temps.  Le  décu- 
bttus  sur  le  ventre  pendant  une  heure  environ 
quotidiennement  rendra  également  service.  Il 
faut  éviter  les  appareils  et  les  supports  de  toute 
espèce  qui  restreignent  encore  l'activité  des 


Fig.  2011.  —  Apptreil  de  soutien. 

muscles.  Pourtant,  dans  les  cas  graves,  quand  la 
difformité  est  considérable,  l'emploi  des  appareils 
peut  quelquefois  être  conseillé  comme  mesure 
préliminaire,  et  les  circonstances  qui  réclament 
leur  emploi  sont  identiques  à  celles  qui  indiquent 
le  traitement  mécanique  dans  les  cas  de  dévia- 
tions latérales.  Saint-Germain  (1)  dit  s'être  bien 

(1)  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique.  Ptris, 
1883. 
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trovré  de  remploi  de  rapfuefl   ée  soutien  i      Qaaotao  tnilementdelaqrphMe 
LebeDegnic  (6g.  20H).  I  dqae,  tniitile  de  nous  y  arrêter. 


IX)RDOSE. 


On  appelle  lordose  antérieure  la  dénalion  de 
la  colonne  Tertébrale  dont  la  eonfexilé est  anté- 
rieure. 

Sauf  dans  certains  cas  de  lordose  congénitale, 
cette  difforaiité  est  toujours  partielle. 

La  lordose  se  rencontre  habituellement  à  la 
région  lombaire,  et  consiste  alors  en  une  simple 
exagération  de  la  courbure  Tertébrale  normale. 

Ètlolosle. 

La  lordose  peut  reconnaître  bien  des  causes. 
Un  certain  nombre  de  lordoses  lombaires  sont 
peut-être  héréditaires.  La  lordose  congénitale  se 
rencontre  chex  certains  monstres,  accompagnée 
de  difformités  ordinairement  incompatibles  a?ec 
la  fie;  on  peut  la  rencontrer  dans  toutes  les 
régions  de  l'épine.  Quand  on  la  troufeàlarégion 
cerricale,  elle  dépend  ordinairement  de  quelque 
difformité  crânienne;  quand  elle  est  dorsale  ou 
lombaire,  de  quelque  vice  de  conformation  tho- 
racique  ou  abdominal.  La  courbure  dans  ces  cas 
est  ordinairement  abrupte  et  extrêmement  mar- 
quée, et  dans  quelques  cas  elle  peut  occuper 
toute  Tépine  de  telle  sorte  que  la  tête  repose  sur 
le  sacrum.  Certaines  lordoses  lombaires,  plus  ou 
moins  durables,  peuvent  dépendre  de  la  position, 
dans  les  cas  où  un  poids  anormal  pèse  en  avant 
du  centre  de  gravité  du  corps.  On  peut  ainsi  la 
rencontrer  chez  des  colporteurs  ou  chez  d'autres 
manœuvres  qui  portent  constamment  des  ba- 
quets devant  eux,  dans  l'ascite,  la  grossesse,  les 
affections  ovariennes,  Tobésité   excessive    (i). 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  lordose  est 
compensatrice  d'autres  difformités  qui  déplacent 
le  centre  de  gravité  du  corps.  Il  existe  ainsi  une 
lordose  lombaire  qui  compense  la  flexion  forcée 
de  la  cuisse  de  la  coxalgie.  Pour  des  raisons 
semblables  on  rencontre  de  la  lordose  dans  les 
cas  de  luxation  congénitale  non  réduite  de  la  tète 
du  fémur,  dans  les  déformations  rachitiques  du 
bassin  et  dans  les  incurvations  rachitiques  des 
membres  inférieurs.  La  lordose  peut  se  produire 
en  un  point  quelconque  de  la   colonne  pour 
compenser  la  projection  angulaire  de  quelque 

(l);ifaiionabe  {Journal  det  difformitét,  n»  2, 1825) 
rapporte  deux  cas  dans  lef  quels  la  lordose  de  la  gros- 
aetse  peniata  après  Taccouchement. 


antre  point  de  cette  colonne.  La  lordoae  car- 
vîcale  peut  dépendre  de  la  rétraction  d'une  cica- 
trice de  brûlure  à  la  partie  postérieure  du  coo. 

Wniam  Adams  (I)  a  figuré  un  cas  de  lordose 
associée  à  une  déviation  latérale  de  la  coloone, 
et  d*autres  auteurs  ont  publié  des  cas  semblahlen. 

Cette  difformité  peut  tenir  aussi  à  une  para- 


thcMiK^r^rc 


Fig.  2012.  —  Lordose  par  paralysie  des  muselet 

abdominaux. 

lysie.  La  paralysie  qui  conduit  à  la  lordose  peut 
intéresser  soit  les  fléchisseurs  de  l'épine  (1^ 
muscles  abdominaux),  soit  les  extenseurs.  Dans 
le  premier  cas  (fig.  2012),  la  colonne  est  tirée  en 
arrière  par  les  muscles  sacro-vertébraux  sans 

(1)  W.  Adams,  Op.  ciL,  p.  74,  fig.  10. 
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contrepoids,  et  dans  le  dernier  (fig.  2013),  le 
malade  porte  le  corps  en  arrière  pour  pouToir 
marcher,  les  muscles  abdominaux  empêchant 
ce  mouvement  en  arrière  de  devenir  extrême. 
11  y  a  une  forme  de  lordose  dépendant  du 
rachitisme  et  constituant  un  des  traits  principaux 


Fig.  2013.  —  Lordose  par  paralysie  des  muscles  exten- 
seurs du  bassin. 

de  la  colonne  rachitique.  Nous  en  reparlerons 
dans  un  autre  paragraphe. 

On  rencontre  quelquefois  des  cas  de  lordose 
dont  la  nature  est  très  conjecturale.  Un  cas  de 
cette  nature  se  trouvait  dernièrement  dans  le 
service  de  Warner  à  London  Hospital.  Le  sujet 
était  une  petite  fille  de  neuf  ans  présentant  une 
lordose  lombaire  considérable.  Elle  était  sourde- 
muette,  mais  d'ailleurs  bien  développée,  ne  pré- 
sentant aucun  signe  de  rachitisme  ni  de  syphilis. 
Elle  avait  une  singulière  démarche  rappelant 
le  dandinement  d*un  vieillard:  elle  posait  à 
chaque  pas  la  plante  du  pied  directement  aplat 
sur  le  sol.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  muscu- 
laire, et  l'enfant  pouvait  courir  et  jouer  toute  la 
journée  sans  fatigue  exagérée.  Elle  était  très 


intelligente.  Les  articulations  de  la  hanche  et 
tous  les  muscles  des  membres  inférieurs  et  du 
dos  paraissaient  normaux.  La  lordose  existait, 
parait-il,  depuis  que  l'enfant  avait  appris  à  mar- 
cher. La  difformité  disparaissait  en  grande  partie 
quand  on  tenait  l'enfant  suspendue  ou  quand  on 
la  faisait  coucher.  Elle  persista  pendant  un  an 
environ  que  l'enfant  fut  tenue  en  observation. 
Dans  ce  cas  l'affection  originelle  devait  se  trou- 
ver dans  le  système  nerveux  moteur,  et  quelle 
qu'elle  fût,  elle  était  probablement  congénitale 
ou  datait  de  peu  de  temps  après  la  naissance. 

Anatomle  pathologique. 

Dans  les  lordosestrès  prononcées  et  anciennes 
les  ligaments  spinaux  postérieurs  sont  rétractés, 
et  le  ligament  commun  antérieur  étiré.  Les 
apophyses  épineuses  et  transverses  peuvent  se 
toucher  ou  être  réunies  ensemble.  Les  disques 
intervertébraux  peuvent  être  épaissis  en  avant, 
mais  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  ordinairement 
résorption  du  segment  postérieur  des  corps 
vertébraux.  La  masse  musculaire  sacro-verté- 
brale est  souvent  rétractée  et  rigide,  et  le  muscle 
psoas  d'autre  part  a  subi  une  dégénérescence 
graisseuse.  Dans  la  lordose  des  parties  infé- 
rieures de  la  colonne,  le  bassin  tend  à  prendre 
une  direction  plus  verticale,  et  l'angle  sacro- 
lombaire  à  devenir  plus  proéminent.  Si  la  région 
dorsale  est  très  atteinte,  le  thorax  peut  se  rétrécir 
selon  son  diamètre  antéro-postérieur.  Dans  quel- 
ques cas  la  colonne  peut  être  fixée  dans  cette 
position  anormale  par  anlcylose,  bien  que  le  fait 
soit  beaucoup  moins  fréquent  dans  la  lordose 
que  dans  la  cyphose. 

Cette  anlEylose  peut  prendre  la  forme  d'excrois- 
sances stalactiformes  développées  sur  les  apo-  ' 
physes  transverses  et  épineuses  et  reliant  en- 
semble les  vertèbres  adjacentes.  Dans  d'autres 
cas  les  apophyses  articulaires  peuvent  être 
anlEylosées,  et  il  est  des  cas  enfin  où  des  excrois- 
sances osseuses  des  bords  des  corps  vertébraux 
eux-mêmes  immobilisent  la  partie  affectée.  Du 
Verney  (i)  rapporte  un  cas  de  lordose  étendu 
des  régions  dorsale  et  lombaire,  avec  ossification 
des  disques  rendant  rigide  toute  la  colonne; 
mais  dans  cette  observation  les  détails  font 
défaut.  Il  est  probable  que  la  cause  d'un  certain 
nombre  de  lordoses  caractérisées  par  des  ex- 
croissances stalactiformes  doit  être  cherchée 
dans  une  arthrite  rhumatismale  chronique  de  la 
partie. 

Diagnostle. 

Le  diagnostic  de  cette  courbure  est  extrême- 
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mant  simple.  L'eirearestimpoMÎble  si  la  lordose 
esl  un  peu  marquée.  La  courbure  dorsale,  l'at- 
titude raide,  la  proéminence  du  Tentre  sont  les 
signes  familiers  et  habituels  de  la  lordose  la  plus 
commune,  la  lordose  lombaire.  La  cause  de  la 
difformité  est  plus  difficile  à  déterminer  ;  mais  ce 
sujet  impliquerait  la  discussion  des  symptômes 
de  beaucoup  d'affections  très  difficiles. 

Traltameat. 

Le  traitement,  dans  probablement  la  majorité 
des  cas,  est  purement  négatif. 

Souvent  la  lordose  est  compensatrice  de  quel- 
que difformité  permanente  et  incurable,  et  est  dés 
lors  plus  avantageuse  que  nuisible  au  sujet. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  elle  est 


par  eHe-méme  un  mal.  n  serait  éTidemmeot  ab- 
surde d'essayer  le  traitement  d'une  tedose 
dépendant  d'une  tumeur  abdominale  ou  d'une 
grossesse,  bien  que  la  déviation  due  à  l'obésilé 
puisse  quelquefois  être  atténuée  an  moyen  d'une 
ceinture  abdominale  soutenant  le  rentre. 

Les  lordoses  dues  à  une  attitude  vicieuse  pro> 
fessionnelle  de  l'épine  peuvent  naturellement 
être  guéries  par  la  cessation  du  travail  qui  1» 
a  produites.  lia  lordose  dépendant  de  la  faibleise 
musculaire  peut  être  traitée  comme  la  cyphose 
de  même  nature. 

Dans  aucun  cas,  sauf  peut-être  dans  les  lor- 
doses paralytiques  confirmées,  l'emploi  des  ap- 
pareils n'est  bon,  et  même  dans  ces  cas  ils  ne 
peuvent  guère  qu'aider  à  maintenir  la  colonne 
vertébrale  droite. 


COLONNE  VERTÉBRALE  RACJIJTIQUË. 


Avant  de  quitter  l'étude  des  déviations  antéro- 
postérieures,  disons  quelques  mots  des  altéra- 
tions habituelles  de  la  colonne  chez  les  rachi- 
tiques. 

On  trouvera  à  l'article  Rachitismb  (1)  et  àTar- 
tlcle  Oethopédie  un  exposé  complet  de  la  patho- 
logie de  cette  affection. 

La  colonne  vertébrale  chez  les  rachitiques 
peut  être  le  siège  de  certaines  déviations  presque 
toutes  antéro-postérieures. 

La  nature  de  la  courbure  est  considérablement 
influencée  par  l'âge  du  sujet  au  début  du  mal. 
Rappelons  qu'à  la  naissance  la  colonne  verté- 
brale est  droite,  sans  courbure.  La  courbure 
naturelle  chez  l'enfant  est  une  courbure  générale 
du  dos,  une  légère  cyphose.  On  la  constate 
quand  on  fait  asseoir  l'enfant.  La  déviation  la 
plus  précoce  de  l'épine  chez  les  rachitiques,  celle 
qui  se  rencontre  avant  que  l'enfant  ne  com- 
mence à  marcher,  est  une  simple  exagération 
de  cette  courbure.  Quand  l'enfant  rachitique  est 
assis,  le  dos  s'arque  dans  son  entier  depuis  le 
cou  jusqu'aux  reins.  Cette  courbure  n'est  pas 
permanente;  elle  disparaît  dès  qu'on  suspend 
l'enfant  par  les  bras.  Elle  est  due  simplement 
à  une  disproportion  entre  le  poids  que  la  colonne 
a  à  supporter  et  les  moyens  qu'elle  possède 
pour  effectuer  ce  travail.  Les  altérations  essen- 
tielles et  primitives  de  la  colonne  elle-même 
dépendent  de  certains  changements  qui  se  pro- 
duisent dans  les  corps  vertébraux,  de  certains 
troubles  dans  leur  développement,  de  ce  que  les 

(I)  Voy.  Kncycl.  intern.  d€  chirurgie,  t.  I,  p.  173. 


ligaments  affaiblis  ainsi  que  les  muscles  plas 
affaiblis  encore  cèdent,  et,  à  ce  que  disent  qoel* 
ques  auteurs  (1),  d'une  mollesse  anormale  des 
disques  intervertébraux.  La  cyphose  des  rachi- 
tiques est  surtout  marquée  à  la  région  dorsale 
inférieure,  elle  est  rarement  grave  et  ne  devient 
guère  permanente  et  irrémédiable.  Quand  l'en- 
fant commence  à  marcher,  de  nouvelles  in- 
fluences mécaniques  agissent  sur  la  colonne,  et 
la  courbure  anormale  peut  être  corrigée  par  les 
courbures  normales  de  la  colonne  qui  se  déve- 
loppe ou  par  une  exagération  de  ces  courbures. 
Quand  l'enfant  commence  à  marcher,  au  moment 
où  le  rachitisme  agit  sur  la  colonne,  la  déviation 
consiste  en  une  exagération  de   la   courbure 
normale,  qui  augmente  quand  l'enfant  devient 
capable   de  se  tenir  droit.  Il  se  produit  alors 
une  lordose  des  segments  inférieurs  de  l'épine 
à  la  place  de  la  cyphose  du  segment  moyen.  La 
cyphose  est  donc,  comme  l'a  dit  Haward,  la 
déviation  du  petit  enfant  rachitique,  la  lordose 
celle  de  Tenfant  plus  âgé  (2). 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  chez  les 
rachitiques  des  déviations  peuvent  être  la  consé- 
quence de  déformations  thoraciques,  pelviennes 
ou  des  extrémités  (fig.  2014). 

Traitement. 

Quant  au  traitement,  disons  seulement  qne 

(1)  Senator,  Art.  lUckets,  Ziemssen*s  Cyclopmdia 
of  yedicine,  vol.  XVI,  p.  194. 

(2)  Haward,  Treatise  on  Orthopœdic  surgery^p,  100. 
London,  18S1. 


a]  SC01 

ea  mesures  générales  recoraraandées  à  l'article 
it*CHmBMB(l)  sont  ici  ft  leur  place.  On  conBeillera 
le  laisser  le  sujet  couchË  tous  les  jours  pendant 
une  durée  variable  selon  l'âge  du  malade,  le 
Segré  de  la  déviation  et  les  particularités  du  caa. 
&  mesure  que  la  santé  générale  s'améliore,  les 


muscles  spiuaux  doivent  être  exercés  modéré- 
ment; on  fera  aussi  des  frlcttons,  on  prescrira 
des  bains,  et  dsns  certains  cas  on  emploiera 
l'électrisation  galvanique.  Dans  aucun  cas  on 
n'appliquera  d'appareils. 
Si  la  déviation  augmente  rapidement,  on  main- 


■•idra  le  malade  le  plus  possible  dans  la  posi- 
•ri  Goucbée.  L'application  d'un  appareil  ne 
Wit  que  Tavoriser  l'inaction  des  muscles  et  les 
(«tiblir  davantage. 

K  la  maladie  ne  progresse  plus ,  et  que  la  cour- 
■ice  persiste  seule,  le  redressement  sera  obtenu 


plus  facilement  en  agissant  sur  les  muscles. 
L'appareil  peut  faire  disparaître  la  courbure  m 
apparence,  mais  il  tend  à  la  perpétuer  en  puis- 
sance, et  peut  laisser  la  colonne  aussi  déformée  à 
la  fin  du  traitement  qu'elle  était  au  commence- 
ment. 


SCOLIOSE 
4ta  trouvera  la  seoJtOH  ou  courbure  latérale  de  la  eolotme  traitée  h  l'article  Ortbofëdie. 
(1]  Aicyef.  Mtm.  ât  ekirurgie,  1. 1,  p.  t13. 
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SPONDYLITIS  DÉFORMANTE 


Le  mot  ipondyUtiSf  du  grec  oircvluXcc,  signifie 
simplement  inflammation  d'une  vertèbre  et 
équivaut  au  terme  ostéite  vertébrale. 

C'est  dans  ce  sens  que  ce  mot  a  été  tout 
d'abord  employé  et  qu'il  est  encore  usité  par 
beaucoup  d'auteurs.  Le  processus  inflammatoire, 
quand  il  s'attaque  aux  vertèbres,  peut  prendre 
beaucoup  d'aspects  et  déterminer  des  conditions 
cliniques  très  diverses.  Bien  qu'il  puisse  ôtre 
avantageux,  au  point  de  vue  pathologique,  de 
considérer  ensemble  toutes  les  altérations 
inflammatoires  des  vertèbres,  ce  plan  serait  très 
mauvais  au  point  do  vue  clinique.  Il  serait  peut- 
être  plus  scientifique  d'étudier  le  mal  de  Pott« 
l'ostéo-arthrite  de  l'articulation  occipito-atloï- 
dienne  ou  la  nécrose  de  l'apophyse  odontoïde 
sous  le  terme  général  de  spondylitU^  mais  au 
point  de  vue  clinique  et  pour  l'avantage  delà  des- 
cription cette  manière  de  faire  ne  vaudrait  rien. 

Le  terme  spondylUis  déformante  désigne  une 
inflammation  des  vertèbres  conduisant  à  une 
difformité.  Ce  serait  donc  le  synonyme  d'u  ne  affec- 
tion comme  le  mal  de  Pott.  Mais  grâce  au  pouvoir 
mystérieux  qui  préside  à  la  sélection  des  termes 
scientifiques,  le  terme  spondylitis  déformante  a 
été  appliqué  à  une  affection  définie,  à  l'arthrite 
chronique  rhumatismale  des  articulations  des 
vertèbres.  11  ne  s'agit  pas  d'une  inflammation 
simple,  encore  moins  d'une  inflammation 
essentielle  des  os.  Pourtant  Texpression  a  été 
admise  très  généralement  ;  la  précision  scienti- 
fique doit  le  céder  à  l'usage. 

La  spondylite  déformante  désigne  donc  le 
rhumatisme  chronique  de  la  colonne.  On 
trouvera  la  pathologie  générale  elles  symptômes 
de  celte  affection  à  l'article  Affections  des  arti- 
culations (1). 

Ètiolo^e. 

Cette  affection  s'observe  habituellement  à  la 
fin  de  l'âge  moyen  et  pendant  la  vieillesse  ;  elle 
existe  à  un  léger  degré  beaucoup  plus  souvent 
qu'on  ne  le  suppose  généralement.  Ainsi  sur  les 
sujets  de  la  salle  de  dissection  du  collège 
médical  de  London  Hospital  j'ai  trouvé  nombre 
d'exemples  de  cette  affection,  et  je  crois  qu'un 
léger  degré  de  spondylite  est  une  des  causes  les 
plus  ordinaires  de  la  cyphose  des  vieillards.  La 

(I)  Voir  OsTÉiTS  DÉFORMANTE,  în  Encycl,  de  chi- 
rurgie^ t.  IV,  p.  360,  et  Artrritb  DApoiiiiA!fTB,  in  En- 
cycL  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  600. 


spondylite  déformante  se  rencontre  quelquefois 
plus  tôt.  Allen  Sturge  en  a  publié  un  cas  grave 
chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  il  dit  qu'Eu- 
lenberg  en  a  vu  un  cas  chez  un  enfant  de 
douze  ans.  Todd  cite  également  le  cas  d'une 
jeune  fille  atteinte  d'un  rhumatisme  chronique 
généralisé  de  toutes  les  jointures  et  d'ankylêee 
de  la  colonne.  On  en  a  publié  beaacoap 
d'exemples  chez  dés  individus  de  trente  ans 
environ. 

Cette  affection  est  beaucoup  plus  commune 
dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  féminin.  La 
profession  du  sujet  parait  avoir  quelque  in- 
fluence, la  spondylite  étant  plus  commune  chei 
les  individus  qui  se  baissent  habituellement  et 
sont  obligés  de  se  courber. 

Comme  il  est  aisé  de  le  supposer,  raffectioD 
est  beaucoup  plus  commune  chez  les  pauvres  que 
parmi  les  gens  riches  ;  dans  quelques  cas  le  froid 
et  l'humidité  peuvent  contribuer  à  la  produire. 
Dans  les  cas  graves  au  moins  on  retrouve  le 
rhumatisme  parmi  les  antécédents  de  famiDe. 

Anatomle  pathologique. 

La  colonne  vertébrale  est  courbée  et  fixée 
dans  celte  situation  anormale.  Toutes  les  parties 
de  la  colonne  peuvent  être  atteintes,  et  dans 
un  certain  nombre  de  cas  la  colonne  tout  entière 
l'est.  Cependant  les  régions  dorsale  inférieure 
et  lombaire  sont  le  siège  de  prédilection  de  cette 
courbure  ;  puis  vient  par  ordre  de  fréquence  la 
région  cervicale  supérieure. 

Les  lésions  sont  identiques  à  celles  de  l'ar- 
thrite rhumatoïde  chronique  des  autres  ré- 
gions ;  les  cartilages  articulaires  sont  résorbés, 
il  y  a  des  excroissances  osseuses,  nodulaires, 
compactes,  et  un  certain  degré  d'ankylose  os- 
seuse vraie  ou  fausse. 

Au  nombre  des  lésions  les  plus  précoces  on 
trouve  un  certain  degré  de  résorption  des  disques 
intervertébraux,  et  le  développement  d'ostéo- 
phytes  sur  les  corps  des  vertèbres.  Ces  ostéo- 
phytes  se  développent  surtout  sur  les  parties 
latérales  des  corps  vertébraux  entre  le  bord  do 
ligament  commun  antérieur  et  l'apophyse 
transverse.  Elles  forment  des  masses  arrondies 
implantées  sur  les  bords  contigus  des  vertèbres 
adjacentes,  et,  en  se  rencontrant  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  disque,  se  fusionnent  et 
finissent  par  constituer  une  ankylose  osseuse. 
En  même  temps  le  disque  intervertébral  se 
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racornit,  devient  friable  et  prend  une  teinte 
sombre.  Dans  quelques  cas  il  peut  disparaître 
entièrement  (I);  c*est  de  cette  façon  que  des 
portions  tout  entières  de  la  colonne  Terté- 
brale  peuvent  se  convertir  en  une  masse  osseuse 
solide.  Les  ostéophytes  latéraux  peuvent  attein- 
dre des  dimensions  considérables,  et  sont  sou- 
vent disposés  avec  une  symétrie  singulière  des 
deux  côtés.  En  même  temps  que  ces  excrois- 
sances, ou  indépendamment  de  leur  existence, 
il  peut  se  former  des  masses  osseuses  irrégu- 
lières à  la  partie  antérieure  des  vertèbres,  en 
apparence  au  sein  du  ligament  commun  anté- 
rieur, lesquelles  peuvent  servir  à  relier  les  os 
ensemble.  Cette  union  est  effectuée  plus  sou- 
vent par  l'engrenage  des  ostéophytes  que  par 
leur  fusion,  bien  que  cette  fusion  puisse  s'ob- 
server. 

Quant  aux  apophyses  articulaires,  elles  se 
dénudent  de  leur  cartilage;  Tos  s'ébume  plus 
ou  moins  ;  il  se  produit  des  masses  osseuses 
autour  du  bord  de  l'os  ;  il  en  peut  résulter  une 
ankylose  osseuse  vraie  ou  une  occlusion  de  la 
jointure.  Hilton  Fagge  (2)  rapporte  l'observation 
d'une  cyphose  rigide  chez  un  homme  de  34  ans, 
dans  laquelle  il  y  avait  une  ankylose  osseuse 
complète  des  apophyses  articulaires  de  la  ré- 
gion dorsale  ainsi  qu'une  réunion  solide  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses  correspon- 
dantes au  moyen  d'un  os  nouveau  de  texture 
grossière.  Les  corps  vertébraux  ne  présentaient 
dans  ce  cas  aucune  excroissance  ostéophylique, 
mais  étaient  si  raréfiés  qu'on  fractura  la  co- 
lonne après  la  mort  par  le  seul  fait  de  mettre  le 
corps  en  bière.  Bouvier  et  Bouland,  à  propos 
de  la  cyphose  ankylosée,  font  allusion  à  cette 
fusion  des  lames  et  des  apophyses  épineuses, 
et  insistent  en  même  temps  sur  leur  rareté 
extrême.  Dans  quelques  cas  les  articulations 
costo-vertébrales  sont  atteintes,  et  les  vertèbres 
s'ankylosent  avec  les  côtes.  Par  suite  de  ces  lé- 
sions, la  colonne  se  courbe  en  arrière,  et  il  se 
développe  une  cyphose  plus  ou  moins  étendue. 
Cette  courbure  est  généralement  très  régulière; 
son  étendue  dépend  naturellement  de  l'étendue 
du  mal. 

J'ai  rencontré,  en  disséquant,  deux  ou  trois 
exemples  de  cyphose  associée  à  un    certain 

(1)  BouTÎer,  Leçons  sur  les  maladies  de  t appareil 
locomoteur.  Paris,  1858,  et  Atlas  des  maladies  de 
f appareil  locomoteur.  Paris,  1858.  —  Voyex  aassi 
Bouvier  et  Bouland,  Dict,  encyclop.  des  se.  mid,,  art. 
Raoïis  (déviations),  Cyphose. 

(2)  Hilton  Fagge,  Trans,  Path.  Society,  vol.  XXYIIl, 
p.  20l.London,  1877. 


degré  de  déviation  latérale  ;la  courbure  latérale 
était  tout  à  fait  rigide  comme  Tantéro-posté- 
rieure.  La  fixité  de  la  colonne  dans  son  attitude 
vicieuse  est  un  trait  très  marqué  de  cette  affec- 
tion. Les  altérations  des  os  eux-mêmes  sont 
toutes  d'habitude  marquées  surtout  vers  le  som- 
met ou  le  point  le  plus  concave  de  la  courbe. 

Par  suite  de  la  courbure,  des  altérations  os- 
seuses, de  la  résorption  des  disques  interverté- 
braux, etc.,  la  colonne  tout  entière  diminue  de 
hauteur  ;  et,  par  suite  de  sa  rigidité,  les  muscles 
du  dos  s'atrophient  et  se  rétractent  souvent 
beaucoup.  Les  masses  osseuses  de  nouvelle 
formation  peuvent  comprimer  les  nerfs  à  leur 
sortie  des  trous  intervertébraux,  et  déterminer 
une  paralysie  partielle  ;  et,  d'après  Senalor  (i), 
la  difformité  spinale  peut  par  elle-même  com« 
primer  ou  irriter  la  moelle. 

La  spondylite  déformante  de  la  région  cervi- 
cale supérieure  présente  des  altérations  analo- 
gues dans  les  articulations  atlo-occipitale  et 
atlo-axoïdienne.  Les  cartilages  articulaires  et  les 
disques  intervertébraux  peuvent  être  résorbés, 
des  dépôts  ostéophytiques  se  produisent  autour 
du  bord  des  cavités  articulaires,  et  une  ankylose 
rigide,  pouvant  être  causée  par  la  fusion  des  os, 
en  est  le  résultat  final  ordinaire.  Dans  quel- 
ques cas,  lorsque  l'axis  est  très  malade,  l'apo- 
physe odontoïde  peut  présenter  une  forme  ir- 
régulière et  être  beaucoup  augmentée  de  vo- 
lume. Il  ne  se  fait  pas  de  courbure  dans  cette 
région,  mais  les  articulations  deviennent  fixes, 
et  les  mouvements  de  la  tête  sont  plus  ou 
moins  restreints.  Dans  ces  derniers  temps  on 
a  publié  au  moins  un  cas  (2)  de  dégénérescence 
de  la  moelle  consécutive  à  l'affection  dans  cette 
partie  de  la  colonne. 

Symptômes. 

L'affection  commence  ordinairement  par  de 
la  rachialgie,  qui  peut  être  intense,  présenter 
des  irradiations  et  le  caractère  des  douleurs 
rhumatismales.  Dans  le  cas  de  Sturgis  le  dé- 
but de  la  douleur  avait  été  si  soudain  et 
cette  douleur  si  intense  qu'elle  avait  coupé  la 
respiration  au  sujet.  Nous  verrons  bientôt  que 
le  dos  devient  raide,  et  que  le  malade  éprouve 
quelque  difficulté  à  se  baisser  ou  à  remuer  la 
tête.  Les  parties  ne  sont  pas  douloureuses  à  la 
pression,  et  il  n'existe  pas  nécessairement  de 

(l)Senator,  m  Ziemssen's  Cyclopmdia  of  medieine, 
vol.  XVI,  1877. 

(2)  E.  Botter,  Deutsch,  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd  XVII, 
p.  403,  1874. 
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douleur  dans  les  mouvements  de  la  colonne  ; 
mais  la  raideur  est  très  évidente  et  très  pénible, 
et  des  douleurs  rhumatoldes  du  dos  sont  assez 
constantes.  Après  un  repos  prolongé  la  colonne 
présente  ordinairement  une  raideur  très  grande, 
et  d'autre  part  après  des  mouvements  d'exten- 
sion le  dos  peut  au  début  de  la  maladie  pa- 
raître plus  mobile  et  les  mouvements  en  être 
moins  pénibles.  Au  bout  d'un  certain  temps  le 
malade  commence  à  ne  plus  se  tenir  droit  ;  sa 
taille  parait  diminuer,  et  une  courbure  antéro- 
postérieure  du  dos  à  convexité  postérieure  appa- 
ralL  La  cyphose  dans  ce  cas  est  généralement 
très  accusée,  elle  est  régulière  et  souvent  très 
étendue.  Elle  s'accentue  encore  quand  les  mus- 
cles sacro -vertébraux  s'altèrent.  Le  malade  peut 
être  obligé  de  marcher  avec  une  canne;  l'ab- 
domen se  porte  en  avant  et  les  épaules  sont 
proéminentes,  les  omoplates  se  séparant  plus  ou 
moins  de  la  paroi  thoracique  en  conséquence 
des  altérations  qu'elle  présente.  Si  les  vertèbres 
cervicales  supérieures  sont  malades,  les  mouve- 
ments de  la  tête  deviennent  limités,  le  menton 
est  porté  en  avant  et  la  tète  prend  l'attitude  ha- 
bituelle aux  cas  de  lésions  du  sommet  de  la  co- 
lonne. La  rigidité  de  la  colonne  dans  les  cas 
sérieux  est  très  marquée  et  peut  être  absolue. 
Le  thorax  devient  plus  ou  moins  rigide  et 
peut  présenter  la  déviation   étudiée    au  para- 


graphe traitant  de  la  cyphose.  La  fixité  des  c6tes 
peut  dépendre  non  seulement  des  létbnsdeU 
colonne  ou  de  la  formation  des  ostéophytes  au 
niveau  des  articulations  costo-vertébrsles,  mais 
de  l'ankylose  de  ces  articulations.  Dam  ce  de^ 
nier  cas  la  respiration  est  purement  abdomimle 
comme  dans  le  cas  de  Hilton  Fagge. 

On  trouve  ordinairement  des  sigmid'trtMe 
rhumatismale  chronique  en  d'autm  poiots. 

La  durée  de  cette  affection  est  vaikUe.  Ole 
est  toujours  chronique  et  peut  durer  éeiiiaèesl 
A  un  léger  degré  elle  n'abrège  guère  inbUi- 
ment  la  vie  du  sujet,  et  on  Toit  des  viaiBiià 
qui  en  souffrent  depuis  des  années.  Quaid  lii 
survient  de  bonne  heure  ou  A  la  pédoée 
moyenne  de  la  vie,  le  pronostic  est  loio  d'être 
aussi  favorable.  La  vie  peut  6tre  abrégée  eoui- 
dérablement,  et  si  l'affection  prend  une  tffu- 
nure  sérieuse,  la  mort  survient  ordlnainoMit 
au  bout  de  peu  d'années. 

Traitement. 

Cette  affection  est  incurable;  ni  le  tnitemat 
local  ni  le  traitement  général  n'ont  une  efici- 
cité  durable.  Le  traitement  applicable  à  f» 
thrite  rhumatismale  chronique  peut  procM 
quelque  soulagement. 


CARIE  ET  NÉCROSE 


*La  carie  et  la  nécrose  de  la  colonne  verté- 
brale sont  fréquentes  ;  mais  la  carie  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  La  grande  propor- 
tion de  tissu  spongieux  qui  entre  dans  la 
composition  des  vertèbres  explique  la  fréquence 
de  la  carie  surtout  des  corps  vertébraux.  La 
nécrose  d'autre  part  se  rencontre  principale- 
ment dans  les  segments  postérieurs  de  l'épine, 
et  quand  elle  occupe  les  parties  antérieures  de 
la  colonne,  elle  atteint  ordinairement  des  por- 
tions contenant  beaucoup  de  tissu  compact, 
principalement  la  première  et  la  seconde  ver- 
tèbre cervicale. 

La  carie  de  la  colonne  est  exposée  tout  au 
long  à  propos  du  mal  de  Pott  et  du  mal  sous- 
occipital  (4). 

Les  faits  les  plus  communs  de  nécrose  ap- 
partiennent également  à  ces  affections  ;  nous 
n'avons  ici  à  nous  occuper  que  des  cas  de  né- 
crose qui  leur  sont  étrangers.   Ces  cas  sont 

(1)  Voyei  Mal  de  Pott. 


rares  et  ont  probablement  toujours  one  «i*j 
gine  traumatique.   J'ai  vu  la  nécrose  de] 
sieurs  apophyses  épineuses  succéder  à  ou 
lacération  grave  de  la  région  dorsale  tyioli 
à  nu  ces  apophyses. 

La  nécrose   peut  encore  être  It  sidli 
certaines  fractures  et  luxations  accoi 
d'écrasement  comminutif  des  os. 

Bickerstelh  a  publié  le  cas  suivant: 


Un  homme  de  Tingt-deax  aos  avait  reçtt  ■> 
do  feu  dans  le  cou  ;  les  cinquième  et  liiièiM 
bres  cervicales  avaient  été  atteintes.  Aa  beat  é» 
qaes  mois  il  fut  pris  de  dysphagie  et  de  pinln^'^ 
deux  bras.  La  plaie  était  ouverte  et  on  oonitt^*^ 
pharyngite  Intense.  Il  expectora  enfin  deoi  P^^jVl 
questres  et  un  flbro-cartilage  IntervertélinLIIP* 
parfaitement,  conservant  seulement  un  pit^""" 
du  cou  (1). 

(1)  Bickerstr  \  Médical  Times  and  GauHe,^^ 
1862,  p.  614. 
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ARTHRITE   INTERVERTÉBRALE 


On  désigne  ainsi  non  seulement  l'inflamma- 
tion des  véritables  articulations,  mais  encore 
celle  des  disques  intervertébraux.  Cette  expres- 
sion est  trop  générale  pour  trouver  son  appli- 
cation dans  un  traité  d'un  caractère  plus  cli- 
nique que  pathologique.  Il  peut  être  avantageux 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  pour  ranger 
toutes  les  formes  d'arthrite  vertébrale  ensemble, 
mais  ce  serait  créer  une  confusion  au  point  de 
vue  clinique  et  se  mettre  en  opposition  directe 
avec  les  notions  communément  admises  sur  les 
variétés  des  affections  vertébrales. 

Les  articulations  intervertébrales  les  plus  or- 
dinairement malades  sont  les  axoîdo-atloîdiennes 
et  les  atloîdo-occipitales.  Ces  affections  sont 
étudiées  longuement  au  chapitre  des  affections 
de  la  région  atlo*axoïdienne.  Nous  avons  étudié 
à  propos  de  la  spondylite  déformante  une  forme 
spéciale  d'arthrite  intervertébrale. 

Les  lésions  principales  des  disques  interver- 
tébraux sont  étudiées  à  propos  du  mal  de  Pott  ; 
nous  devons  donc  nous  contenter  ici  d'appeler 
l'attention  sur  quelques  traits  particuliers  et 
rares  de  l'arthrite  intervertébrale  qui  ne  trou- 
vent leur  place  dans  aucune  des  descriptions 
précitées.  Ces  lésions  rares  sont  de  deux  sortes, 
et  nous  avons  à  mentionner  :  1<*  l'arthrite  trau- 
matique  des  articulations  vraies  de  la  colonne, 
et  2®  certains  cas  particuliers  de  perforation 
d'un  disque  intervertébral. 

I.  La  colonne  vertébrale  est  fréquemment  le 
siège  de  commotions  et  d'entorses,  qui  peuvent 
intéresser  les  articulations.  Les  traumatismes 
déterminent  ordinairement  de  la  synovite  dans 
les  articulations  superficielles  ;  or  rien  dans  la 
structure  des  articulations  vertébrales  ne  peut 
les  exempter  de  pareilles  lésions.  Je  crois  même 
que  la  synovite  simple  de  certaines  articulations 
vertébrales  est  commune  après  des  contusions 
ou  des  tiraillements  du  dos,  et  que  cette  syno- 
vite explique  les  douleurs  et  la  raideur  prolon- 
gée qui  persiste  souvent  après  ces  trauma- 
tismes et  qui  est  ordinairement  si  bien  loca- 
lisée. 11  n'y  a  aucun  motif  pour  supposer  que 
cette  synovite  diffère  des  autres  formes  de  sy- 
novite. Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique;  elle 
peut  se  terminer  par  résolution  ou  suppurer.  Je 
ne  sache  pas  qu'on   ait  constaté  la  synovite 


simple  des  articulations  vertébrales  ;  mais  on  a 
rapporté  nombre  de  cas  de  synovites  suppurées 
consécutives  à  des  traumatismes.  Cette  affec- 
tion se  révèle  par  une  douleur  locale  prolon- 
gée, de  la  rigidité  due  à  cette  douleur  et  un 
certain  degré  de  contracture  musculaire.  Je 
sais  bien  que  ces  symptômes  peuvent  se  pro- 
duire dans  les  cas  de  contusion,  de  dilacération 
des  muscles  et  peut-être  de  torsion  des  liga- 
ments, mais  rien  n'empêche  de  supposer  que 
dans  quelques  cas  ces  symptômes  peuvent  être 
dus  à  une  synovite  intervertébrale.  Shaw  a  éta- 
bli que  non  seulement  cette  synovite  pouvait 
se  terminer  par  suppuration,  mais  que  la 
collection  purulente  pouvait  déterminer  de  la 
paralysie  en  comprimant  les  nerfs  au  moment 
où  ils  sortent  des  trous  de  conjugaison.  De  plus 
Tabcès  articulaire  peut  s'ouvrir  dans  le  canal 
rachidien  et  amener  la  paralysie  et  la  mort  (i). 
2.  John  Ogle  a  publié  deux  cas  remarquables 
de  perforation  d'un  fibro-cartilage  interverté- 
bral ;  dans  chacun  de  ces  cas  la  mort  fut  la  con- 
séquence d'une  myélite  consécutive. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  de  cin- 
quante ans  n'ayant  présenté  aucun  symptôme  spinal 
jusqu'à  ce  que,  un  jour,  il  avala  un  os  de  mouton  qui 
se  fixa  dans  son  gosier.  II  le  rendit,  mais  en  toussant 
beaucoup  et  en  rendant  beaucoup  de  pus.  Il  ressen- 
tait de  grandes  douleurs  dans  le  cou.  Il  finit  par  se 
paralyser,  d'abord  des  membres  supérieurs,  puis  des 
inférieurs,  et  baissa  graduellement,  la  sensibilité  ayant 
diminué  quelques  jours  avant  la  mort.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  trou  dans  la  paroi  postérieure  du  gosier, 
qui  conduisait  directement  à  une  perforation  du  fibro- 
cartilage  situé  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  cer- 
vicale. Cette  perforation  présentait  l'apparence  d'une 
ulcération  et  allait  jusqu'au  canal  rachidien;  la  moelle 
et  les  méninges  étaient  enflammées  (2). 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de 
cinquante-deux  ans,  qui  présentait  une  inflammation 
post-pharyngienne  avec  une  légère  érosion  de  la  sur- 
face du  corps  de  certaines  vertèbres  cervicales.  Elle 
mourut  d'arachnitis  spinale  et  l'autopsie  révéla  l'exis- 
tence d'une  perforation  de  l'un  des  fibro-cartilagos  cer- 
vicaux qui  s'ouvrait  dans  le  canal  rachidien  (3). 

(1)    Holmes,  System  of  surgery,  2«  éd.,  vol.    II, 
p.  367. 
(î)  Ogle,  Path,  Soc.  Trans.,  vol.  IV,  1853,  p.  27. 
Og1e,/6tV/.,  vol.  XV,  1S63,  p.  1. 
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MAL  DE  POTT 


Nomenclature. 

il  existe  une  afTection  bien  connue  de  la  co- 
lonne vertébrale,  commune  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  et  marquée  de  certains  traits  gé- 
néraux très  bien  définis.  La  colonne  devient 
rigide  et  tend  à  prendre  une  courbure  angu- 
laire, il  se  forme  un  abcès  présentant  quelques 
particularités,  de  la  paraplégie  peut  apparaître, 
et,  à  Tautopsie,  on  trouve  les  segments  anté- 
rieurs de  la  colonne  détruits  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande.  On  a  donné  à  cette  affec- 
tion des  noms  variés,  et  nous  devons  dire  ici 
pourquoi  nous  avons  choisi  celui  de  mal  de 
Pol^  Parmi  ces  noms  nous  mentionnerons  celui 
de  carie  vertébrale,  de  (ti6ercuto.se  vertébrale 
(Nélalon),  d'arthrite  vertébrale  (Ripoll),  d'o»- 
téite,  de  déviatioîi  angulaire  de  la  colonne^  et 
de  mal  de  Pott. 

Le  terme  carie  de  la  colonne  est  très  bien 
défini,  mais  c*est  justement  cette  précision  qui 
nous  le  fait  rejeter.  11  s*agit  bien  dans  la  majo- 
rité des  cas  d'une  carie,  mais  on  en  connaît 
d'autres  dans  lesquels  les  os  étaient  intacts  et 
où  Taffection  était  limitée  aux  fibro-cartilages 
intervertébraux.  D'autre  part,  toutes  les  caries 
vertébrales  ne  donnent  pas  lieu  au  syndrome 
clinique  que  nous  avons  esquissé  plus  haut,  de 
telle  façon  que,  si  on  conserve  l'entité  clinique 
dite  mal  de  Pott,  le  terme  carie  osseuse  est  à  la 
fois  trop  étroit  et  trop  compréhensif. 

Les  désignations  tuberculose  vertébrale  et 
arthrite  vertébrale  doivent  être  rejetées,  parce 
qu'elles  précisent  trop  dans  un  cas  la  nature  du 
mal  et  dans  l'autre  son  siège  primitif. 

L'expression  ostéite  vertébrale  est  au  contraire 
trop  générale  pour  exprimer  les  particularités 
cliniques  de  cette  affection.  L'inûammation 
des  vertèbres  est  assez  commune,  mais  c'est 
seulement  dans  un  nombre  de  cas  relativement 
petit  que  le  processus  inflammatoire  conduit  au 
mal  de  Pott. 

Le  terme  déviation  angulaire  présente  les 
plus  graves  objections;  cette  déviation  n'est 
qu'un  symptôme,  et  n'est  pas  même  un  sym- 
ptôme constant. 

Au  contraire  l'expression  mal  de  Pott  est  bien 
connue  et  a  un  sens  clinique  qui  nous  est  fa- 
milier; elle  ne  préjuge  aucune  opinion  et  peut 
être  acceptée  par  les  pathologistes  les  plus 
opposés  de  vue  :  elle  n'a  qu'une  valeur  clinique. 


Enfin  elle  consacre  le  nom  d'un  homme  qui  le 
mérite  bien  pour  avoir  le  premier  jeté  la  lomiète 
sur  cette  affection  et  l'aToir  soustraite  toi 
mains  des  charlatans. 

Étiologie. 

Âge.  —  Le  mal  de  Pott  peut  se  produire  à 
tout  âge  ;  on  l'a  observé  chez  des  nourrissons 
et  chez  des  vieillards.  Bryant  (I)  cite  un  exem- 
ple de  mal  de  Pott  in  utero;  les  pièces  sont  con- 
servées au  musée  de  Guy's  Hospital;  on  voit 
«  les  corps  de  trois  ou  quatre  Tertèbres  do^ 
sales  réunis  ensemble  et  formant  une  déviation 
angulaire.  »  Pourtant  le  mal  de  Pott  est  exces- 
sivement rare  aux  deux  périodes  extrêmes  de 
la  vie.  11  se  rencontre  surtout  entre  la  première 
enfance  et  l'adolescence  ;  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  il  débute  entre  deux  et  dix  ans.  La 
mal  commence  quelquefois  à  l'âge  adulte, 
mais  cela  est  comparativement  rare;  le  début 
chez  des  malades  ayant  dépassé  la  période 
moyenne  de  la  vie  est  très  rare.  Le  mal  de  Pott 
est  donc  avant  tout  une  affection  de  l'enfance. 

Sexe,  —  Le  sexe  parait  n'avoir  que  peu  oa 
pas  d'influence  sur  la  production  de  cette  affec- 
tion. Beaucoup  d'auteurs  ont  affirmé  —  su^ 
tout  ceux  qui  soutiennent  l'origine  traumatique 
du  mal  de  Pott  —  qu'il  était  plus  commun  chei 
les  garçons  que  chez  les  filles.  Ma  propre  expé- 
rience me  ferait  croire  qu'il  est  également  com- 
mun dans  les  deux  sexes,  mais  la  statistique  de 
Fisher  (2)  indique  un  plus  grand  nombre  de  cas 
chez  les  filles.  Cette  statistique  est  probable- 
ment la  meilleure  de  celles  qui  ont  été  publiées. 
Sur  500  cas  traités  au  National  Orthopœdic  hos- 
pital 26 1  furent  observés  sur  des  filles  et  239 
sur  des  garçons.  Si  on  tient  compte  de  la  pré- 
dominance des  filles  sur  les  garçons  dans  U 
population  générale,  on  voit  que  le  mal  de  Pott 
est  probablement  également  commun  dans  les 
deux  sexes  ;  on  voit  en  tous  cas  qu'il  n'atteint 
pas  surtout  les  garçons,  comme  on  l'a  dit 

Constitution,  —  Le  mal  de  Pott  se  rencontre 
habituellement  chez  des  enfants  d'ailleurs  mal 
portants,  surtout  chez  les  scrofuieux.  Ce  point 

(1)  Bryant,  Manual  fur  the  practice  of  iurgery,  toI 
I,  2«  éd..  p.  278. 

(2)  Fisher,  Es^ays  on  the  tr^atment  of  defàrmiti» 
ofthe  Oody,  p.  U.  London,  1879. 
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a  donné  lieu  à  beaucoup  de  discussions,  et, 
tandis  que  les  uns  ont  attribué  tous  les  cas  di- 
rectement à  la  scrofule,  d'autres  ont  soutenu 
que  cette  diathèse  ne  jouait  aucun  rôle  dans  la 
production  de  l'affection.  Ces  divergences  de 
Tue  s'expliquent  par  les  différentes  opinions  qui 
régnent  sur  la  nature  de  la  scrofule.  Ceux  qui 
s'attendent  à  trouver  dans  chaque  enfant  atteint 
de  mal  de  Pott  une  physionomie  spéciale,  de 
l'adénopathie  ou  des  tubercules,  sont  certaine- 
ment désappointés.   La   scrofule,  comme  j*ai 
essayé  de  le  montrer  dans  un  travail  récent  (1), 
est  ayant  tout  une  tendance  à  une  forme  parti- 
culière d'inflammation  chronique.  Je  parlerai 
plus  tard  du  caractère  de  cette  inflammation. 
Cette  diathèse  est  plutôt  caractérisée  par  cer- 
taines tendances  morbides  des  tissus  que  par 
certains  traits  particuliers.   La  preuve  que  le 
mal  de  Pott  se  rencontre  surtout  chez  les  stru- 
meux«  c'est  que  très  souvent  les  parents  du  ma- 
lade présentent  des  affections  nettement  scrofu- 
leuses;  dans  bien  des  cas  il  y  a  de  la  phthisie 
ou  de  la  tuberculose  dans  la  famille.  Souvent  le 
malade  présente  des  traces  de  scrofule,   des 
catarrhes  chroniques,  certaines  dermatoses,  des 
adénopathies.  Le  mal  de  Pott  peut  être  contem- 
porain, précédé  ou  suivi  d'une  tumeur  blanche, 
d'une  carie  ou  d'une  nécrose.  En  Un  les  lésions 
des  vertèbres    sont    souvent    identiques  avec 
cdles  qu'on  rencontre  dans  les  affections  re- 
connues comme  scrofuleuses.  Certains  auteurs 
/M  sont  refusés  à  ranger  le  mal  de  Pott  parmi 
'îIm  affections  strumeuses,  parce  qu'un  grand 
lombre  de  malades  ne  présentent  en  môme 
.iHnps  ni  adénopathies,  ni  aucune  autre  trace 
bA  scrofule.  Chez  quelques-uns  on  trouve  cette 
Hplncidence,  mais  non  chez  la  majorité;  ce  fait 
^sxplîque  par  l'antagonisme  qui  parait  exister 
^tre  les  diverses  affections  strumeuses,  et  qui 
Pt  permet  pas  l'apparition  sur  le  même  malade 
^  en  même  temps  de  plus  d'une  des  grandes 
^miifestations  de  la  diathèse.  J'ai  dans  mon 
Hi?ail  essayé  de  démontrer  cet  antagonisme. 
ktnsi,  bien  que  je  sois  loin  de  vouloir  faire  des 
^jets  atteints  de  mal  de  Pott  des  scrofuleux,  je 
Juliens  que  la  majorité  de  ces  malades  pré- 
^ntent  des  signes  de  scrofule.  J'ai  vu  un  certain 
^mbre  d'enfants  paraissant  très  bien  portants 
^t.  ii*ayant  aucun  antécédent  diathésique,  mais 
^8  cas  sont  exceptionnels.  Enfin  le  mal  de  Pott 
'^t  plus  commun  dans  la  classe  pauvre  que 

(1)  Trêves,  Scrofula  and  ils  gland  dUenses,  London, 
.  Voir  aussi  Tarticle  ScROKULBdans  Holmes,  S^s^ 
turgery^  3«  éd.  Londres,  1882. 


dans  la  classe  aisée,  et  se  rencontre  surtout  au 
milieu  des  conditions  générales  qui  favorisent 
la  production  de  la  scrofule.  Quelques  rares 
auteurs  ont  soutenu  que  la  déviation  angulaire 
pouvait  être  due  au  rhumatisme  ou  à  la  goutte, 
mais  cette  assertion  est  dénuée  de  fondement. 
C'est  avec  moins  dé  raison  encore  qu'on  a 
rangé  la  masturbation  au  nombre  des  causes 
de  cette  affection  (i). 

Traumatismes.  —  On  ne  peut  douter  que  les 
traumalismes  ne  jouent  un  rôle  important  dans 
l'étiologie  du  mal  de  Pott.  Quand  le  mal  survient 
chez  des  enfants  robustes  et  sains,  c'est  à  ce 
genre  de  causes  qu'il  faut  le  rapporter.  Dans  ces 
cas,  et  surtout  chez  les  adultes  en  parfaite  santé, 
il  est  rare  que  le  mal  ne  puisse  être  attribué  à 
un  traumatisme  direct  et  grave.  La  fréquence 
avec  laquelle  les  lésions  commencent  à  la  jonc- 
tion d'une  vertèbre  et  d'un  fibro- cartilage  inter- 
articulaire confirme  cette  théorie  ;  on  sait  en 
effet  que  le  point  de  jonction  d'un  segment 
rigide  avec  un  segment  élastique  d'une  colonne 
constitue  un  point  faible.  En  admettant  donc 
que  dans  certains  cas  le  mal  de  Pott  puisse 
reconnaître  une  origine  traumatique,  je  ne  crois 
pas  que  la  majorité  des  chirurgiens  soit  disposée 
à  aller  plus  loin  et  à  affirmer,  avec  Sayre,  que 
cette  affection  est  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours, produite  par  quelque  traumatisme  ayant 
atteint  l'os  ou  le  cartilage  (2).  11  y  a  bien  peu 
d'enfants  qui  atteignent  l'âge  de  cinq  ans  sans 
avoir  reçu  un  traumatisme  direct  ou  indirect 
dans  la  région  dorsale.  Certes,  si  on  veut  ad- 
mettre l'origine  traumatique  du  mal  de  Pott, 
on  ne  manquera  pas  de  faits  pour  soutenir  cette 
opinion.  Mais  tout  est  dans  la  valeur  de  ces 
faits.  U  faudrait  alors  expliquer  pourquoi  l'an'ec- 
tion  n'est  pas  plus  commune,  et  pourquoi  elle 
apparaît  chez  l'un  et  non  chez  l'autre.  Sur  un 
enfant  scrofuleux  ou  prédisposé  aux  inflamma- 
tions chroniques,  un  traumatisme  très  léger  peut 
déterminer  la  carie  vertébrale.  Cette  carie  est- 
elle  essentielle  ou  non,  il  est  difficile  de  le  dire 
et  plus  encore  de  le  prouver.  De  plus,  doit-on 
considérer  comme  traumatisme  l'exercice  anor- 
mal de  la  colonne  ou  encore  la  dispropor- 
tion pouvant  exister  entre  la  résistance  de  celle 
colonne  et  le  poids  qu'elle  a  à  supporter,  ou 
bien  encore  une  compression  exagérée  exercée 
sur  quelque  partie  de  l'épine  dorsale?  Enfin,  si 

(1)  Voir  Chelius,  Surgery^  édit.  de  South,  vol.  I, 
p.  280. 

(2)  Sayre,  Spinal  diseases  and  spinal  curvaiurc,  p.  2. 
Londres,  1877. 
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organique  ne. sert  que  de  support  aux  éléments 
inorganiques.  Le  processus  inflammatoire  est 
nécessairement  limité  à  Télément  organique, 
rélément  inorganique  ne  peut  prendre  qu'une 
part  passive  aux  altérations  pathologiques.  L'in- 
flammation tend,  avant  tout,  à  ramollir  les 
tissus.  Quand  l'inflammation  attaque  un  os,  elle 
en  ramollit  la  substance  organique,  et  la  dissout 
pour  ainsi  dire.  La  matière  organique  cesse 
ainsi  de  pouvoir  supporter  l'élément  inorganique 
et  l'édifice  s'écroule.  Il  est  inutile  de  dire  que 
cette  désintégration  n'est  pas  purement  chi- 
mique; elle  est  déterminée  par  des  métamor- 
phoses actives  dans  la  partie  elle-même  et  dans 
les  vaisseaux  nutritifs. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  du  pro- 
cessus. Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  les  parois 
qui  séparent  les  lacunes  du  tissu  spongieux  s'é- 
croulent et  qu'une  lacune  large  et  irrégulière 
résulte  de  la  fusion  de  plusieurs.  L'os  devient 
ainsi  plus  léger,  plus  spongieux  et  plus  friable. 
Ces  espaces  osseux  ne  sont  pas  vides;  ils  ne 
sont  pas  remplis  uniquement  non  plus  des  dé- 
combres des  parois  tombées.  Ils  sont  au  con- 
traire remplis  par  un  tissu  fongueux  de  granu- 
lation dérivant  en  partie  des  cellules  osseuses 
et  en  partie  d'un  exsudât.  Le  caractère  fongueux 
de  ce  tissu  granuleux  n'apparaît  que  lorsque, 
par  suite  de  la  destruction  de  l'os,  il  fait  saillie 
librement  au  dehors.  Ce  tissu  a  des  rapports 
très  intimes  avec  la  désintégration  osseuse;  il 
semble  pénétrer  la  substance  osseuse  et  y  por- 
ter la  destruction.  Quand  le  périoste  est  atteint, 
le  tissu  de  granulation  le  perfore,  d'après  Lan- 
nelongue  (i),  et  souvent  en  plusieurs  points.  Le 
périoste  est  détruit  à  son  tour  comme  l'os.  L'os 
malade  est  ainsi  mis  à  nu.  Le  mal  semble 
débuter  le  plus  souvent  à  une  petite  profondeur 
de  la  surface  de  l'os,  mais  dans  certains  cas  la 
couche  de  tissu  compact  sous-périostique  pré- 
sente les  premières  traces  de  carie.  11  est  pos- 
sible que  parfois  elle  débute  par  le  périoste. 

Il  se  produit  ainsi  des  cavités  irrégulières 
dans  les  corps  vertébraux,  cavités  multiples  ou 
une  cavité  unique.  Si  cette  cavité  est  profonde, 
elle  peut  continuer  à  s'accroître  jusqu'à  la  des- 
truction presque  complète  du  tissu  spongieux 
et  ne  laisser  que  la  coque  extérieure  du  tissu 
compact.  Ce  tissu  cède  bientôt  et  la  cavité 
s'ouvre  au  dehors.  Elle  peut  s'ouvrir  au  dehors 
avant  que  le  tissu  spongieux  soit  tout  entier 

(1)  Lannelongue,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  tLTi,  Viktèbrbs.  Tome  XXXIX, 
p.  173. 

Encycl.  de  cbinir^e. 


détruit.  Un  fait  très  remarquable,  c'est  que  la 
carie  tend,  sauf  à  de  très  rares  exceptions,  à  s'a- 
vancer vers  la  surface  antérieure  de  l'os  et  non 
vers  la  surface  qui  limite  le  canal  rachidien. 

Ces  excavations  présentent  les  aspects  les  plus 
divers.  Elles  peuvent  être  cachées  profondé- 
ment dans  l'intérieur  de  l'os,  avoisiner  la  sur- 
face, ou  s'ouvrir  à  la  surface.  Tant  que  le  pro- 
cessus destructif  est  actif,  les  parois  de  ces  ca- 
vernes osseuses  sont  tapissées  par  le  tissu  de 
granulation.  Leur  contenu  varie  beaucoup  selon 
la  durée  et  peut-être  selon  la  nature  du  pro- 
cessus morbide.  Dans  les  cas  récents,  le  con- 
tenu peut  être  du  pus  louable  ou  plus  souvent 
du  pus  concret  composé  d'un  liquide  opaque 
terne  et  de  flocons  d'une  matière  plus  dense. 
Il  est  rare  que  le  contenu  soit  parfaitement 
homogène.  Dans  les  cas  plus  anciens  le  con- 
tenu peut  être  épais  et  crémeux  ou  caséiforme. 
On  trouve  toujours  en  même  temps  des  débris 
osseux,  qui  constituent  quelquefois  de  véritables 
séquestres. 

L'étendue  des  désordres  est  très  variable.  Un 
seul  corps  vertébral  peut  être  atteint,  mais  en 
général  plusieurs  le  sont.  L'étendue  des  lésions 
dans  chaque  corps  en  particulier  est  également 
très  variable.  Il  peut  n'y  avoir  dans  chaque 
vertèbre  qu'une  petite  caverne,  ou  bien  plusieurs 
corps  vertébraux  peuvent  être  entièrement  dé- 
truits. En  général,  les  cartilages  intervertébraux 
sont  plus  ou  moins  malades,  mais  quelquefois 
plusieurs  corps  vertébraux  contigus  sont  détruits 
sans  que  les  disques  le  soient  d'une  façon  appré- 
ciable. Au  lieu  de  cavernes,  on  peut  trouver  des 
érosions  superficielles  des  surfaces  antérieures 
et  latérales  des  corps  vertébraux,  et  il  est  à  re- 
marquer que  ces  érosions  sont  rarement  limi- 
tées à  un  petit  segment  de  la  colonne. 

Quelle  est  la  nature  du  processus  morbide? 
On  le  considère  généralement  comme  une  carie, 
mais  on  ne  s'entend  pas  sur  la  question  de 
savoir  si  cette  carie  est  simple  ou  tuberculeuse. 
Si  par  tubercule  on  entend  le  tubercule  primitif 
ou  élémentaire  de  Kôster,  le  follicule  tuber- 
culeux de  Charcot,  ou  le  tubercule  submiliaire 
d'autres  auteurs,  et  si  la  présence  de  cet  élé- 
ment morbide  constitue  une  tuberculose,  la 
carie  du  mal  de  Pott  est  très  souvent  tubercu- 
leuse. On  a  trouvé  dans  les  granulations  et  dans 
les  parties  ramollies  voisines  de  véritables 
tubercules,  et  Lannelongue  a  démontré  récem- 
ment de  quelle  manière  la  carie  s'étend  par  le 
développement  du  tissu  tuberculeux. 

On  peut,  je  crois,  considérer  comme  prouvé 
qu'une  tuberculose  locale  joue  un  rôle  au  moins 
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dans  un  certain  nombre  de  cas  et  môme,  selon 
moi,  dans  la  majorité  des  cas.  Malheureusement 
on  a  attribué  aux  manirestations  tuberculeuses 
locales  un  sens  clinique  très  grave  et  souvent 
très  faux.  Tout  individu  présentant  des  tuber- 
cules en  un  point  quelconque  parait  destiné  à 
succomber  à  une  généralisation  de  tubercules. 
Je  crois  qu'il  faut  donner  au  tubercule  local  une 
importance  moindre.  En  fait,  la  plupart  des 
individus  atteints  du  mal  de  Pott,  même  s'ils 
ont  des  tubercules  dans  les  vertèbres,  ne  meu- 
rent pas  de  tuberculose  générale.  Ce  genre  de 
mort  est  chez  eux  exceptionnel.  De  plus  le  pro- 
cessus tuberculeux  est  guérissable,  et  quand  il 
est  purement  local,  spontanément  susceptible 
de  guérison.  Le  fait  a  été  parfaitement  dé- 
montré en  ce  qui  concerne  les  ganglions  scro- 
fuleux,  lesquels  présentent  souvent  les  formes 
les  plus  purfuites  du  tubercule.  Je  me  suis  efforcé 
de  démontrer  ailleurs  que  le  tubercule  n'est 
qu'un  néoplasme  inilammutoire  et  le  produit 
d'un  processus  inflammatoire  particulier. 

Les  traits  principaux  de  ce  processus  sont  les 
suivants  :  il  est  ordinairement  chronique;  il 
peut  être  amené  par  une  irritation  très  légère 
et  persister  après  que  cette  irritation  a  cessé  ; 
les  exsudais  sont  remarquables  par  leur  carac- 
tère cellulaire  et  les  grandes  dimensions  de 
quelques-uns  de  leurs  éléments  ;  ces  exsudais 
ont  également  une  tendance  remarquable  à 
résister  à  l'absorption  et  à  s'éterniser  au  sein 
des  tissus,  laire  atteinte  perdant  rapidement  sa 
vascularilé.  Au  nombre  des  produits  ordinaires 
de  ces  inniimmalions  sont  les  cellules  géantes 
et,  à  un  certain  degré  de  processus,  les  tuber- 
cules. La  tendance  de  ce  processus  est  de  dégé- 
nérer, non  de  s'organiser,  et  cette  dégénéres- 
cence prend  ordinairement  la  forme  de  la 
caséiiicalion.  En  même  temps  ces  inflammations 
ont  une  tendance  envahissante,  et  leurs  produits 
inoculés  aux  animaux  présentent  quelques  par- 
ticularités. EnGn  le  trait  principal  de  ce  pro- 
cessus est  qu'il  débute  dans  le  tissu  lymphatique 
et  s'y  attache  avec  persistance.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  mal  de  Pott,  c'est  ce  processus 
qui  est  en  activité,  mais  non  dans  tous.  Ainsi 
chez  les  individus  robustes  dont  le  mal  a  une 
origine  traumatique,  la  carie  a  une  marche  plus 
active,  elle  a  moins  de  tendance  à  envahir  les 
parties  restées  saines,  et  ses  produits  sont  moins 
frappés  de  dégénérescence. 

2*  Lébions  des  fibro-cartilages  intervertébraux. 
—  Dans  la  plupart  des  cas  de  mal  de  Pott  les 
disques  intervertébraux  sont  atteints.  Ils  se 
ramollissent  et  deviennent  friables,  se  détrui- 


sent plus  ou  moins  complètement  et  peuvent 
même  entièrement  disparaître.  Quand  plusieurs 
vertèbres  présentent  une  érosion  superficielle, 
on  trouve  généralement  une  érosion  semblable 
sur  les  parties  antérieures  ou  latérales  des 
disques  correspondants,  ou  bien  au  centre  dn 
disque  une  caverne  comparable  à  ceUe  du  tissa 
osseux  et  remplie  d'une  matière  plus  ou  moins 
liquide.  Il  y  a  habituellement  disproportion 
entre  le  degré  de  destruction  des  os  et  du  carti- 
lage. En  général  la  destruction  est  plus  marquée 
dans  l'os,  peut-être  parce  que  le  mal  débute  par 
l'os  et  ne  gagne  le  disque  que  postérieurement. 
Quand  deux  ou  trois  vertèbres  contiguës  sont 
entièrement  détruites,  il  n'y  a  généralement  plus 
trace  de  disques  ;  dans  quelques  cas  on  en  trouve 
des  débris.  Exceptionnellement  le  mal  semble 
débuter  par  les  cartilages,  qui  peuvent  même  être 
seuls  atteints. 

Broca  (1)  a  publié  Tobservation  d*un  jeune  homme 
chez  lequel  toutes  les  vertèbres  présentaient  de  l'éro- 
sion superflcielie  et  dont  neuf  des  disques  intenrer- 
tébraux  étaient  détruits.  A  leur  place  on  trouvait  ooe 
substance  blanchâtre  pulpeuse  et  quelques  débris 
osseux  provenant  probablement  du  frottement  des  sa^ 
faces  osseuses  dénudées. 

Chassaignac  (2)  a  publié  l'observation  d*an  adalM 
chez  lequel  on  ne  trouvait  plus  trace  de  disques  entre 
les  deuxième,  troisième  et  quatrième  vertèbres  lom- 
baires. Les  os  paraissaient  sains  et  étaient  ankyloséi. 
Il  s*était  formé  un  abcès,  qui  était  en  voie  de  guérison. 

On  trouve  dans  le  Pathological  Societi/'s  Transac- 
tions l'histoire  d'un  cas  dans  lequel  les  corps  des  six 
dernières  vertèbres  dorsales  étaient  cariés  à  la  sar- 
face  et  où  il  n*y  avait  plus  trace  de  disques  corres- 
pondants (3). 

Adanis  a  publié  Tobservation  d*un  homme  de  qua- 
rante-trois ans  qui  succomba  à  un  abcès  de  la  région 
lombaire.  11  n'y  avait  pas  de  déformation  de  la  colonne. 
La  seule  lésion  qu'elle  présentât  éuit  la  disparition 
complète  du  disque  intermédiaire  à  la  quatrième  et  à 
la  cinquièmo  lombaire.  Entre  les  corps  de  ces  vertè- 
bres (légèrement  indurés)  existait  une  lacuue  ajant 
exactement  la  forme  et  les  dimensions  du  fibro-cartilage 
disparu. 

Le  même  observateur  rapporte  un  autre  cas  dans 
lequel  les  cartilages  intervertébraux  intermédiaires 
aux  dixième  et  onzième  dorsales  et  aux  troisième 
et  quatrième  lombaires  avaient  été  détruits  entière- 
ment, sans  que  les  os  adjacents  présentassent  la 
moindre  porte  de  substance.  Dans  ce  css,  il  y  avait 
un  abcès  psoique,  mais  pas  de  déviation  de  Tépine. 

Adams  croit  que  le  mal  peut,  du  commence- 

(1)  Broca,  Gaz.  hebd.,  p.  298,  1864. 

(2)  Chassaignac,  Gaz.  des  hâp,^  p.  156,  ISbS, 

(.3)  Tram.  Path.  Soc.,  vol.  IV,  p.  7.  London,  18SS» 
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ment  à  la  fin,    être    limité     aux   cartilages. 

Déviation  de  la  colonne.  —  Quand  la  destruction 
des  corps  vertébraux  a  été  poussée  assez  loin, 
il  se  produit  une  lacune  dans  la  continuité  de  la 
colonne  en  avant.  Celte  lacune  étant  incompa- 
tible avec  la  nécessité  de  soutenir  le  poids  du 
corps,  la  colonne  cède  en  ce  point,  elle  se  courbe 
en  arrière,  les  vertèbres  situées  au-dessus  de  la 
lacune  se  rapprochent  de  celles  situées  au- 
dessous,  et  il  se  produit  ainsi  une  déviation  angu- 
laire des  segments  postérieurs  de  l'épine.  Cette 
déviation  est  le  trait  le  plus  évident  de  cette 
affection. 

Cet  affaissement,  nécessaire  pour  maintenir 
un  certain  degré  de  stabilité  dans  la  colonne, 
aggrave  probablement  le  travail  de  la  carie. 
Deux  surfaces  malades  sont  mises  en  contact 
et  frottent  probablement  Tune  contre  l'autre.  Si 
fâcheux  que  soit  ce  contact,  il  est  néanmoins 
nécessaire  à  la  réparation.  La  déviation,  avons- 
nous  dit,  est  angulaire,  et  le  sommet  de  l'angle 
correspond  ordinairement  au  segment  postérieur 
de  la  vertèbre  dont  la  destruction  est  la  plus 
avancée.  Il  existe  un  certain  rapport  entre  la 
difformité  et  le  degré  du  mal,  bien  que  ce  rapport 
ne  soit  pas  constant.  Si  une  ou  deux  vertèbres 
ont  disparu,  la  déviation  est  à  angle  aigu;  mais 
si  un  plus  grand  nombre  de  vertèbres  sont 
atteintes,  l'angle  est  plus  émoussé,  et  la 
déviation  est  plutôt  une  courbure.  Les  vertèbres 
malades  se  trouvent  dans  des  situations  variées. 
Plusieurs  vertèbres  peuvent  être  réunies  en  une 
masse  confuse,  ou  bien  deux  vertèbres,  dé- 
truites en  partie,  peuvent  être  tellement  pressées, 
qu'elles  ont  repoussé  en  arrière  quelque  frag- 
ment d'un  troisième  corps  vertébral  intermé- 
diaire plus  profondément  détruit  qu'elles-mêmes. 
Les  vertèbres,  en  se  rapprochant,  peuvent  avoir 
emprisonné  un  séquestre  qui  se  trouve  profon- 
dément enseveli  dans  l'angle  de  la  déviation. 
Quand  la  moitié  antérieure  seulement  d'un 
corps  vertébral  fait  défaut,  la  moitié  postérieure 
peut  céder. 

Abcès  {abcès  psoique,  lombaire,  iliaque,  etc.).  — 
Un  abcès  se  présente  ordinairement  à  l'extérieur 
pendant  le  cours  du  mal  de  Pott.  Dans  quelques 
cas  pourtant  la  maladie  guérit  par  ankylose 
sans  qu'aucun  abcès  ait  apparu.  Ces  cas  ne  sont 
pas  rares,  mais  ne  prouvent  pas  qu'aucun  abcès 
ne  se  soit  formé  ;  seulement  il  a  pu  guérir,  son 
contenu  s'est  caséifié  ou  même  calcifié,  ses 
parois  se  sont  rétractées,  et  il  ne  reste  plus  que 
des  traces  d'une  collection  purulente  qui  a  pu 
être  considérable.  Je  ne  connais  aucun  exemple 
certain  de  carie  vertébrale  sans  abcès,  et  il  est 


probable  que  dans  tous  les  cas  il  se  forme  une 
collection  purulente,  quoique  nous  n'en  ayons 
pas  la  preuve.  L'importance  de  cet  abcès  ne  peut 
être  exagérée.  Il  constitue  ordinairement  le 
danger  le  plus  grand  et  la  cause  la  plus 
commune  de  la  mort. 

Formation  de  cet  abcès.  —  Lannelonguc  (1)  a 
décrit  ce  processus  avec  de  grands  détails,  et 
sa  description  coïncide  dans  ses  traits  généraux 
avec  celle  de  la  plupart  des  pathologistes.  Il 
montre  les  granulations  du  tissu  osseux  péné- 
trant le  périoste  et  portant  le  mal  dans  les  tissus 
situés  en  dehors  de  cette  membrane,  il  montre 
les  parties  molles  environnantes  enflammées  et 
envahies  par  le  même  tissu  de  granulation.  Il 
démontre  Tidentité  du  processus  morbide  dans 
l'os  et  dans  les  parties  molles  voisines,  lequel 
processus  n'est  modifie  que  par  la  différence  de 
structure  des  tissus  et  les  facilités  plus  ou  moins 
grandes  qu'elles  offrent  à  Tenvahissement. 

Les  débris  et  le  pus  que  produit  la  carie  osseuse 
sontd'abord  emprisonnés  parles  parois  osseuses, 
puis  dans  des  parois  formées  en  partie  de  tissus 
osseux  et  en  partie  des  tissus  mous  enflammés. 
Enfin,  quand  la  collection  est  considérable,  les 
parois  qui  l'emprisonnent  sont  formées  par  les 
parties  molles  seules,  et  la  part  qu'y  prend  l'os 
devient  insignifiante.  Le  mal  siégeant  dans  le 
segment  antérieur  de  la  colonne,  l'abcès  appa- 
raît à  la  surface  antérieure,  non  pas  directement 
en  avant,  à  cause  de  la  résistance  offerte  par  le 
ligament  commun  antérieur  —  mais  un  peu 
latéralement.  La  collection  est  d'abord  peu 
considérable  et  sessile.  A  mesure  qu'elle  aug- 
mente, elle  tend  à  descendre.  Elle  se  pédiculise 
ainsi  et  son  fond  acquiert  des  dimensions  hors 
de  proportion  avec  son  pédicule.  Elle  a  été 
justement  comparée  en  cet  état  par  Follin  et 
Duplay  à  une  sangsue  gorgée  de  sang  attachée 
à  la  colonne.  La  déviation  que  cette  collection 
purulente  tend  à  prendre  s'explique  par  l'effet 
de  la  pesanteur,  la  moindre  résistance  qu'elle 
rencontre  et  la  résistance  qu'offrent  au  développe- 
ment de  l'abcès  les  tissus  qui  se  trouvent  en 
arrière  de  la  colonne.  La  pathologie  de  ces  abcès 
est  identique  à  celle  des  abcès  analogues  situés 
dans  d'autres  régions.  L'abcès  se  loge  d'abord 
dans  l'angle  formé  par  la  déviation,  ce  qui 
explique  la  possibilité  de  la  formation  de  collec- 
tions purulentes  importantes  au-devant  de  la 
colonne,  sans  que  les  poumons  subissent  de 
compression  fâcheuse.  Le  contenu  de  l'abcès  est 

(1)  LanneloDgue,  Abcès  froids  et  tuberculose  os- 
seuse. Paris,  1881. 
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Tariable.  Quand  l'abcès  est  peu  yolumiaeux,  le 
pus  est  habiluellement  concret  et  contient  des 
flocons  et  quelques  débris  osseux.  Quand  il  est 
Tolumineux,  le  pus  est  plus  souvent  assez  épais 
et  homogène. 

Variétés,  —  Dans  certains  cas  Tabcès  peut 
rester  intimement  adhérent  à  la  colonne  et 
cesser  de  grossir  après  avoir  atteint  un  certain 
▼olnme.  Ces  abcès  sessiles  ne  peuvent  être  dé- 
couverts pendant  la  vie,  ils  indiquent  une  forme 
de  carie  assez  légère  ou  non  progressive  et  peu- 
Tent  se  terminer  par  guérison  spontanée.  Mais 
pins  souvent  l'abcès  augmente  de  volume,  et,  se 
rapprochant  de  l'extérieur,  finit  par  s'ouvrir.  La 
route  suivie  par  l'abcès  est  très  variable  ;  le 
siège  de  l'affection  osseuse  inûue  naturelle- 
ment sur  la  direction  qu'il  prend. 

Quand  la  carie  siège  à  la  région  cervicale, 
Fabcès  s'ouvre  ordinairement  en  quelque  point 
du  cou  ;  rarement  il  forme  un  abcès  rétro-pha- 
ryngien; il  est  exceptionnel  également  qu'il 
s'ouvre  dans  le  pharynx  ou  la  trachée,  qu'il  pé- 
nètre dans  le  thorax  ou  qu'il  se  présente  à  la 
partie  antérieure  du  cou.  Quand  le  mal  de  Pott 
occupe  la  région  dorsale,  le  pus  suit  ordinaire- 
ment le  psoas  et  atteint  l'aine  ;  il  peut  également 
se  faire  jour  à  la  région  lombaire  ou  atteindre 
la  fosse  iliaque,  la  région  fessière  ou  le  péri- 
née. Il  peut  enfin  se  montrer  dans  des  points 
inusités.  Quand  le  mal  est  lombaire,  l'abcès  se 
firésente  dans  les  régions  lombaire  ou  iliaque, 
il  peut  suivre  le  psoas  ou  se  faire  une  issue  dans 
an  des  points  que  nous  verrons  plus  tard. 

Abcès  psoique.  —  C'est  cette  variété  qu'on  ob- 
serve le  plus  habituellement  quand  la  carie  siège 
dans  les  régions  dorsale  inférieure  ou  lom- 
liaire  supérieure  ;  mais  on  peut  l'observer  dans 
la  carie  d'un  point  quelconque  de  la  région 
dorso-lombaire. 

Quand  l'abcès  se  forme  dans  la  région  dor- 
sale, la  collection  se  loge  derrière  la  plèvre  et 
soit  La  partie  antérieure  des  vertèbres  jusqu'au 
diaphragme.  11  peut  traverser  le  diaphragme,  soit 
en  suivant  l'aorte,  soit  en  perforant  le  muscle. 
Son  trajet  ultérieur  a  été  très  bien  décrit  par 
Shaw  (i). 

L*«bcè8,  dit-il,  après  avoir  perforé  le  diaphragme, 
Foncontre  le  sommet  da  psoas.  Ce  muscle  prend  nais- 
sance sur  les  parties  latérales  des  corps  vertébraux 
d'nne  part  et  d*aatre  part  sur  les  racines  des  apo- 
plQrsoB  transverses  ;  entre  les  deux  orifices  se  trouvent 
les  ligaments  arciformes.  L^abcès,  en  descendant,  tra- 
verse un  passage  rétréci  ;  il  est  maintenu  en  avant 

(1)  Uthnee,  System  of  surgery^  2«  éd.,  vol.  V, 
p.  119. 


par  la  résistance  des  ligaments  arclformes  et  en  ar- 
rière par  celle  de  la  colonne  et  des  dernières  côtes  : 
il  doit  donc  se  frayer  une  route  le  long  da  psoat. 
Mais  il  ne  peut  le  faire  qu*en  pénétrant  dantliaté- 
rieur  du  muscle.  C'est  ce  qnil  fait  en  mstniuBt  m 
extrémité  la  plus  avancée,  comme  on  eoio,  entre  lei 
deux  orifices  ;  puis  il  dissocie  at  distand  les  llrss  àt 
façon  à  se  creuser  une  cavité  ;  les  Ibres  ■Mcobires 
slncorporent  aux  parois  de  Tabeès,  et  le  puas  ilsit 
par  se  convertir  plus  ou  moins  complètssNat  sa  an 
abcès.  Mais  le  muscle,  chargé  de  pus,  ne  s*teid  pas 
également  dans  toutes  les  directions.  Le  tmàk  îUki 
lui  constitue  une  sorte  de  galne«  qui,  puasantsw- 
tout  à  sa  partie  interne  et  fortement  unie  an  bordi 
du  pelvis,  empêche  Tabcès  de  se  porter  m  éedsot. 
En  dehors  les  connexions  sont  lâches  ;  et  dim  os 
sens  Tabcès  peut  s*étendre  librement.  L'akiisecape 
alors  principalement  le  creux  sitaé  entre  la  fins  de 
niiaquo  interne  et  le  psoas  en  dedans,  et  la  oèu  de 
Tilion  en  dehors.  Quand  i^l  atteint  le  nlveuda  Uni- 
ment de  Poupart,  il  subit  un  temps  d'anêt;  on  ^«t 
alore  une  tumeur  venir  bomber  le  long  de  raioe.Piit 
Tabcès  perfore  les  parois  abdominales...  rosTertire 
se  produit  invariablement  derrière  le  llgamest  de 
Poupart  entre  les  tendons  réunis  des  muselés  ifi^oe 
et  psoas  do  Tépine  iliaque  antérieure  et  iaférieot,  en 
un  point  qui  correspond  h  la  Jonctioa  da  tien  extme 
avec  le  tiers  moyen  du  ligament  de  Peopart. 

Puis  l'abcès  descend  un  peu  sur  la  caisse  et 
habituellement  au  niveau  de  l'insertion  da  psoas. 

Le  psoas  peut  être  entièrement  détndtetcoD- 
verti  en  une  poche  de  pus,  mais  quelle  qoe«>it 
l'importance  de  cette  destruction,  des  bnncbes 
du  plexus  lombaire  qui  traversent  le  masde 
restent  intactes  au  milieu  de  la  cavité  porB- 
lente.  Cette  cavité  est  généralement  très  iné- 
gulière.  Â  son  passage  à  travers  le  diaphngise 
et  les  parois  abdominales,  l'abcès  est  ordisii- 
rement  réduit  à  un  col  étroit,  et  dans  lûo  des 
cas  la  continuité  entre  les  différents  segmeots 
de  l'abcès  est  interrompue  d'une  façon  tempo- 
raire ou  permanente  par  rocclosion  de  oe  cd 
situé  dans  les  parois  abdominales. 

Le  segment  de  l'abcès  situé  au-denu  ^  ^ 
perforation  des  parois  présente  ordiiuûenM&t 
des  dimensions  considérables  ;  ces  diiiiea*<^ 
peuvent  être  atteintes  aussi  par  le  segment  ft* 
moral.  En  atteignant  la  cuisse,  le  pos  9i>^ 
abandonner  le  psoas,  et  s'étendre  indéftnîsMit 
à  la  partie  antérieure  du  membre;  il  peut  cm* 
tinuer  à  descendre  et  faire  saillie  en  nnpoiit 
quelconque  de  l'extrémité  inférieure.  Eriduii' 
vu  un  de  ces  abcès,  originaire  des  vertèbNi^ 
sales,  s'ouvrir  sur  le  côté  du  tendon  d'AckisiO* 

(1)  Erichsen,  Sctence  and  art  of  surytry,  l>  ^* 
vol.  n,  247. 
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Quelquefois  la  cavité  pnralenle  se  bifurque  à 
sa  partie  supérienre,  et  le  pus  descend  le  long 
des  deux  psoas,  formant  un  double  abcès 
psoïque  ;  il  peut  aussi  se  faire  deux  abcès  indé- 
pendants de  chaque  c6të.  Le  pus  origtoaire  des 
vertèbres  lombaires  pénètre  dans  le  psoas  en 
un  point  quelconque  de  sa  longueur  et  déter- 
mine la  formation  d'un  abcès  psoïque. 

Le  pus  peut  abundonner  le  psaas  presque  en 
tout  point  et  venir  faire  issue  ailleurs. 

Abeê$  lombaire.  —  Cet  abcès  est  ordinairement 
originaire  de  la  région  lombaire.  Le  pus,  gnidé 
par  les  fasdas,  longe  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure en  avant  du  carré  des  lombes;  aprAs 
avoir  atteint  le  bord  de  ce  muscle,  il  devient  su- 
perficiel dans  l'espace  limité  par  les  muscles 
oblique  externe  et  grand  dorsal,  la  créle  iliaque 


FIg.  !Ote.  —  Htl  de  Pott.  DilTérenu   iegri»  dlm 
■bcis  par  eonttukm  (1). 

et  la  dernière  c6te  ;  il  peut  perforer  le  carré  des 
lombes  ou  bien  suivre  sa  parlie  interne  et  enfin 
fairesaillie  en  arrière  au  niveau  du  bord  externe 
du  sacro-lombaire.  L'abcès  lombaire  peut  n'être 
qu'une  branche  d'un  abcès  iliaque,  on  bien  il  peut 
provenir  des  vertèbres  dorsales,  la  collection 
parutentc  ayant  évité  entièrement  le  psoas  et 
s'élant  portée  directement  dans  la  région  lom- 
baire. f,e  pua  dans  cette  région  peut  également 
éviler  les  fascias,  et,  après  s'être  répandu  dans 
le  tissu  conjonctif  lâche  sons-péritonéal,  former 
un  abcès  péri  néphrétique  ou  périccecaL 

On  donne  le  nom  à'abeêt  iliaque  (flg.  2QtO)i 
l'abcès  qui  occupe  la  fosse  iliaque,  lequel  peut 

(I)  D'»pr*s  Fort,  Palhol.  c'iii- 


être  originaire  soit  des  vertèbres  lombaires,  soit 
des  dorsales.  Il  peut  n'être  qu'une  branche  d'aa 
abcès  psotque,  ou  bien  l'abcès  psoïque  peut  quitter 
le  muscle  au  niveau  du  bord  pelvien  et  pénétrer 
dans  la  fosse  iliaque.  Dans  d'autres  cas  le  put 
peut  être  dirigé  dans  la  région  iliaque  par  l'aorte 
ei  les  artères  iliaques  communes  et  externes,  ou 
bien,  dans  le  cas  de  carie  lombaire  le  pus  peut 
descendre  directement  dans  celle  région. 

L'abcès  fessier  est  rare;  le  pus  peut  suivre  plu- 
sieurs chemins  pour  atteindre  la  fesse.  Un  abcès 
iliaque  peut  prendre  un  volume  considérabia  et 
déborder  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  ou  bisa 
le  pus  peut  suivre  l'artère  illaque  primilive 
et  interne  jusqu'à  la  grande  échancrure  socts- 
sciatique,  et  s'échapper  par  cette  échancrure, 
soit  au-dessus  soit  au-dessous  du  pjramidaL 
Dans  d'autres  cas  le  pus  peut  descendre  simple- 
ment sur  le  plancher  pelvien  et  s'échapper  es 
un  point  quelconque.  Il  peut  surtout  suivre  Le 
nerf  grand  sciotiquo  jusqu'au  défaut  de  la  fesoc 
Enfln  il  peut  traverser  la  ligne  médiane  et  faire 
saillie  au  périnée  ou  dans  la  fosse  ischio-roc^e. 

Voici,  d'après  Hictael  (I),  la  fréquence  relative 
de  ces  abcès  : 

Sur  48  cas,  Il  y  eut  30  abcèi  pelviens,  C  corvicaui 
et  3  doruui. 

Des  39  ibcèi  pelviens  il  s'en  trouva  13  inguinuiK, 
14  occupant  lei  fauei  iliaques  at  la  partie  supériean 
et  interne  ou  eiterne  de  La  culaso  correspondaute. 

1  falsaut  Issue  an  nlvoau  da  l'épiua  iliaque  «oti- 
rieuro  et  supérianre  ;  *  lonittatreB  ;  3  teaslers  ;  1  péri- 
ndsl. 

Des  S  cervicaoi  1  occapait  la  Casse  iDus-clarièEe; 
3  les  cAtâa  du  coa  ;  !  ttaiaat  rétro-pharyngient. 

Les  8  ibcèi  dorsani  firent  saillie  près  de  la  ligne 
mfdiaue  et  sur  le  cOté  des  vertèbres. 

Formes  rares  d'abcès  spinaux.  —  1'  Dans  la 
carie  de  la  région  dorsale  le  pus  pent  descendre 
plus  ou  moins  directement  et  se  faire  jour  sur 
les  côtés  des  spopbvses  épineuses  correspon- 
dantes. 

2"  n  peut  passer  en  avant  su-dessous  delà 
plèvre,  longer  les  espaces  intercostaux  et  at- 
teindre le  médiastin  antérieur.  11  peut  s'ouvrir 
sur  les  cAIés  du  sternum.  Si  la  Collection  occupe 
la  région  précordiale,  elle  peut  recevoir  le  cboe 
des  pulsations  cardiaques. 

a^Adamsapubliéuncas.queje  crois  unique, 
dans  lequel  le  pus'prit  une  direction  ascendanle  : 
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le  développement  d'une  grande  quantité  de  tissu 
fibreux  dans  les  parties  molles  voisines.  Ces 
parties  en  se  réunissant  aux  vestiges  de  la  paroi 
de  l'abcès  prêtent  à  la  colonne  un  appui  très 
solide. 

Outre  ces  moyens  d'immobilisation  de  la 
colonne,  des  stalactites  osseuses  provenant  des 
vertèbres  situées  au-dessus  et  au-dessous  dB  la 
lacune  peuvent  être  jetées  au-dessus  d'elle 
comme  l^des  ponts,  lesquels  constituent]  parfois 
une  ankylose  vraie,  ou  bien  s'enchevêtrent  sim- 
plement. C'est  surtout  sur  les  parties  latérales 
des  corps  vertébraux  que  ces  masses  osseuses  se 
produisent;  elles  semblent  quelquefois  dériver 
du  ligament  commun  antérieur. 

Quand  la  perte  de  substance  est  limitée  à  une 
pure  érosion  de  la  surface  de  l'os,  ce  qui  manque 
est  remplacé  par  du  tissu  fibreux;  pourtant 
Follin  et  Duplay  affirment  que  l'excavation  peut 
être  recouverte  par  une  [plaque  osseuse  formée 
aux  dépens  de  l'os  sain  adjacent  et  du  périoste  (1). 

Quand  les  disques  intervertébraux  seuls  sont 
détruits,  et  dans  quelques  cas,  quand  la  perte  de 
substance  est  très  limitée,  les  vertèbres  situées 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lacune  se  réunis- 
sent par  anicylose  vraie  centrale,  en  outre  des 
stalactites  osseuses  périphériques.  Michel  (2)  cite 
un  cas  dans  lequel  les  fibro-cartilages  de  toutes 
les  vertèbres  cervicales  inférieures  avaient  dis- 
paru, et  où  les  corps  vertébraux  s'étaient  fu- 
sionnés ensemble  au  moyen  d'un  os  solide  et 
irrégulier  de  formation  nouvelle. 

S'il  s'est  produit  des  séquestres,  ils  peuvent 
être  éliminés,  ou  bien  s'ils  restent  en  place,  ils 
s'ankylosent  en  général.  Le  tissu  dans  lequel  ils 
sont  emprisonnés  peut  être  de  nature  fibreuse 
ou  osseuse;  mais  il  est  plus  souvent  fibreux. 
Cloquet  (3)  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  deux 
dernières  vertèbres  dorsales  elles  deux  premières 
lombaires  étaient  nécrosées,  en  masse  en  appa- 
rence; le  séquestre  tout  entier  était  cependant 
solidement  enfermé  dans  un  kyste  osseux  solide, 
fusiforme.  C'est  par  là  que  la  solidité  de  la 
colonne  avait  été  maintenue. 

Rappelons  aussi  que  plus  la  maladie  a  duré, 
moins  la  colonne  vertébrale  trouve  de  soutien 
dans  les. muscles  spinaux.  Ces  muscles  inactifs 
finissent  par  subir  une  dégénérescence,  et  par 
leur  débilité  ajoutent  une  nouvelle  cause  de 
faiblesse  à  la  colonne  déjà  peu  solide. 

(1)  Follin  et  Duplay,  op,  cit.,  t.  III,  p.  666. 

(2)  Michel,  loc.  cit.,  p.  478. 

(3)  Cloquet,  Gaz.  des  hôp.^  1858,  p.  108. 


Ssnnptômes. 

Les  symptômes  du  mal  de  Pott  varient  consi- 
dérablement, soit  au  point  de  vue  de  leur  fré- 
quence comparative,  soit  à  celui  de  leur  intensité. 
Ils  varient  aussi  au  point  de  vue  de  l'ordre  et  du 
moment  de  leur  apparition  et  sont  naturellement 
iuQuencés  par  le  siège  du  mal. 

1°   RIGIDITÉ  DE  LÀ  COLONNE. 

La  rigidité  de  la  partie  malade  de  la  colonne 
est  ordinairement  le  premier  signe  du  mal  de 
Pott,  et  a,  à  part  ce  fait,  une  grande  importance. 
Quand  elle  est  précoce,  cette  rigidité  est  due  à 
la  contraction  des  muscles  du  dos  et  a  pour  but 
de  tenir  au  repos  les  parties  enflammées.  Elle  est 
de  tout  point  comparable  à  la  rigidité  des  join- 
tures dans  les  arthrites.  Plus  tard  ce  symptôme 
est  dû  également  à  la  rigidité  permanente  des 
segments  postérieurs  de  la  colonne^  et  à 
l'ankylose  vraie  ou  fausse  de  la  partie  malade. 
Dans  les  cas  anciens,  quand  les  muscles  sont 
atrophiés,  cette  dernière  condition  est  probable- 
ment la  seule  cause  de  ce  symptôme.  Pour  bien 
l'apprécier,  il  faut  être  familier  avec  le  degré  de 
mobilité  de  la  colonne  chez  les  enfants  et  les 
adultes  aux  différents  âges.  Quand  on  examine 
un  jeune  enfant,  le  mieux  est  de  le  coucher  à 
plat  sur  le  ventre  ;  si  on  soulève  alors  d'une  main 
les  membres  inférieurs  et  si  on  les  fait  mouvoir 
(en  même  temps  que  le  bassin)  dans  différentes 
directions,  l'autre  main  placée  sur  le  dos,  on 
pourra  se  rendre  compte  du  plus  faible  degré  de 
rigidité  de  la  colonne.  Dans  le  mal  de  Pott  la 
région  malade  se  meut  tout  d'une  pièce,  et  n'est 
susceptible  d'aucune  courbure  ni  d'aucune  ro- 
tation. Chez  l'adulte  Texamen  peut  se  faire  de  la 
même  manière,  en  ayant  soin  de  faire  mouvoir 
les  membres  inférieurs  et  le  bassin  par  un  aide  ; 
on  fera  aussi  baisser  le  malade  et  le  pencher 
tantôt  d'un  côté  tantôt  d'un  autre  ;  on  essayera 
encore  de  lui  faire  exécuter  des  mouvements 
propres  à  mettre  en  évidence  la  mobilité  de  la 
colonne. 

2<*   DOULEUR  LOCALE. 

La  douleur  localisée  au  siège  du  mal  manque 
souvent,  plus  souvent  même  qu'elle  n'existe. 
Elle  n'a  donc  aucune  valeur  diagnostique.  A  ce 
propos  Fisher  fait  observer  avec  raison  que  la 
rachialgie  s'observe  plus  souvent  en  dehors 
de  toute  affection  de  la  colonne  que  dans  les  cas 
où  la  colonne  est  malade  (1).  Dans  bien  des 

il)  Op,  cit,t  p.  12. 
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cas  le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur 
au  siège  du  mal  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  ou  bien  cette  douleur  est  très  légère. 
Quand  cette  douleur  locale  existe,  elle  est  ordi- 
nairement profonde,  sourde,  de  durée  variable; 
elle  s'exagère  la  nuit  et  quand  le  malade  fait  des 
monvements  violents.  Elle  est  sonvenl  exagérée 
par  les  mouvements  qui  déterminent  des  vibra- 
tions dans  la  colonne  et  quand  on  la  percute. 
Howard  Harsh  dit  que  la  douleur  peut  être 
perçue  soit  au  niveau  même  du  mal,  soit  au- 
dessous,  mais  très  rarement  aa-dessus  (t).  C'est 
habituellement  dans  les  premiers  temps  que 
la  douleur,  quand  elle  existe,  est  le  plus  mar* 
ifoée;  elle  cesse  quand  la  consolidation  de  h 
colonne  a  fait  des  progrès.  On  attachait  autrefois 
beaucoup  d'importance  à  cette  douleur  locale, 
et  on  la  recherchait  dans  les  cas  douteux,  en 
passant  une  éponge  chaude  le  long  de  l'épine, 
mais  depuis  longtemps  on  a  reconnu  l'inutilité 
ée  ce  procédé  d'investigation.  La  douleur  dont 
il  est  ici  question  e»t  due  &  l'inflammation  des 
os  et  doit  être  nettement  distinguée  de  la  dou- 
leur intense  paroxystique  soavent  atroce,  qui 
quelquefois  s'irradie  du  dos  et  est  due  à  llrrila- 
fion  de  quelques  nerlit. 

Dans  certains  cas  de  caHe  aiguë,  on  peut 
eonstaler  au  niveau  du  mal  du  gonflement  et  de 
la  chaleur;  mais  ces  sjraplftmes  sont  extrême- 
ment rares. 

3"  nÉVEAUON   SPIRALE. 

La  déviation  angulaire  est  le  signe  le  plus  évi- 
dent du  mal  de  Pott.  Dans  beaucoup  de  cas  c'est 
Te  premier  aymptAme  qu'on  note,  et  à  IliApital  il 
est  rare  qu'un  malade  soit  présenté  au  médecin 
avant  l'apparition  de  cette  difformité.  Cette  dé- 
viation se  montre  plus  tftt  dans  certaines  ré- 
gions que  dans  d'antres,  et  elle  j  est  aussi  plus 
Ai  arquée. 

Elle  se  manifeste  plus  tôt  dans  le  mal  de  Pott 
dorsal,  parce  que  la  colonne  dorsale  présente 
déjà  à  l'état  normal  une  courbure  en  arrière. 
Les  apophyses  épineuses  ont  également  une 
grande  longueur  dans  cette  région  et  deviennent 
facilement  proéminentes,  étant  un  peu  séparées 
les  unes  des  autres.  A  la  région  lombaire  la  dif- 
formité est  lente  à  se  produire,  parce  que  la 
courbure  normale  de  cette  région  est  à  convexité 
antérieure;  il  faut  une  destruction  considérable 
4ee  corps  ponr  qu'elle  devienne  évidente.  A  la 
région  cervicale  il  ne  se  produit  pas  de  déviation 

(1)  BritU/i  mrd.  Joura.,  vol.  I,  p.  013,  ISSI. 


régulière.  Les  muscles  de  celte  région  sont  plut 
capables  de  supporter  les  segmenta  atteints  pir 
le  mal  :  à  mesure  que  la  destruction  se  poursuit, 
la  léte  descend  simplement  vers  le  tronc  et  h 
colonne  subit  un  raccourcissement.  Dans  quel- 
ques cas,  soit  à- cause  de  l'inégale  destmcliOD 
des  os,  soit  de  l'efTet  de  l'action  musculaire,  la 
colonne  cervicale  se  dévie  légèrement,  latérale- 
ment, soit  d'un  côté  soit  de  l'autre.  Dans  tons 
les  cas  la  rigidité  de  la  colonne  est  très  marquée 
et  saute  aux  yenx. 

La  déviation  est  donc  surtout  évidente  el 
attdnt  son  plus  grand  développement  h  la  r^loD 
dorsale  (Bg.  3017  et  2018).  Il  ne    fautlraft  pis 


FIg.  3017  «t  20IB.  -  Giblwilt^  do  0»!  de  P«tt  (!}■ 

croire  pourtant  que  celle  déviation  angtddre  se 
produise  de  toute  nécessité  quand  le  mal  si^t» 
dessous  de  larégion  cervicale.  Dans  qnetqiMseas, 
surtout  dans  le  mal  lombaire,  aucune  éinbrraîlé 
ne  se  produit  pendant  tout  le  cours  de  la  m^da- 
die;  mais  il  faut  reconnaître  en  même  temps  qne 
l'absence  de  distorsion  est  très  rare  dans  le  mal 
dorsal.  Bouvier  (!)  a  essayé  d'Indiquer  ta  fré* 
quence  relative  de  la  déviation  dans  les  diffé- 
rents segments  de  l'épine. 
Sur  lOt  cas  de  mal  de  Pott  il  s'en  trouve: 

10  à  la  rdgkin  cervictio  inférleare,  3  tvev  déria- 
lion,  7  sans  dévlMion. 

Sa  à  11  ligion  demie,  ià  avec  déviition,  ta  sut* 
déviation . 

(1)  D'iprèi  Moynic. 

(2)  Bouvier,  Leçons  cHnîquts  lur  tes  maladie*  de 
Cappareil  locomoteur,  Paris,  ISS*. 
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36  à  U  région  lombaire,  20  vree  Mfittion,  16  lani 
déviation . 

Celte  statistique  n'a  pas  grande  Talenr,  la 
durée  de  k  maladie  n'étant  pas  donnée  dans 
chacun  de  ces  cas,  et  il  n*est  pas  déraisonnable 
d'admettre  que,  dans  les  cas  san?  déviation,  la 
courbure  angulaire  ait  pu  apparaître  avec  le 
temps. 

La  déviation  elle-même  consiste  en  une  cour- 
bure à  convexité  postérieure  angulaire  et  mé- 
diane. L'étendue  et  la  saillie  de  cette  courbure 
dépend  non  seulement  de  son  siège,  mais  de 
l'importance  de  la  perte  en  tissu  osseux.  Un 
angle  aigu  indique  ordinairement  une  lésion 
profonde  mais  limitée,  une  courbure  plus  éten- 
due et  piiis  arrondie  indique  un  léger  degré  de 
destruction  mais  portant  sur  plusieurs  vertè- 
bres. Dans  certains  cas  la  déviation  peut  être 
telle  que  les  deux  segments  de  l'épine  forment 
ensemble  un  angle  droit,  ou  bien  la  face  anté- 
rieure de  la  vertèbre  supérieure  repose  sur  la 
face  supérieure  de  la  vertèbre  inférieure.  Dans 
les  cas  anciens,  la  difformité  peut  être  augmen- 
tée par  les  altérations  des  muscles  du  dos.  Par- 
fois un  léger  degré  de  déviation  latérale  vient 
s'ajouter  à  la  déviation  antéro-postérieure.  Ce 
fait  ne  semble  se  produire  que  dans  les  régions 
lombaire  et  dorso-lombaire,  et  est  dû  soit  à  la 
destruction  inégale  des  vertèbres,  sort  à  l'action 
musculaire.  Dans  tous  les  cas,  il  se  fait  des 
courbures  compensatrices  tant  au-dessus  qu'au- 
dessous  de  la  déviation.  C'est  seulement  par  ces 
courbures  de  compensation  que  le  malade  peut 
garder  la  station  droite.  Ces  courbures  sont  sur* 
tout  visibles  quand  le  mal  siège  à  la  région  dor- 
sale, et  elles  présentant  des  degrés  très  variables 
se^lon  l'étendue  de  ht  difformité  originelle.  Dans 
quelques  cas  lombaires,  quand  la  destruction 
des  corps  a  été  soudaine  et  grave,  aucune  com- 
{lensation  n'est  possible;  la  station  droite  ne 
peut  être  maintenue,  la  colonne  tombe  en  avant 
et  le  malade  ne  peut  marcher  que  sur  les  mains 
et  les  pieds  ou  les  genoux. 

Presque  toujours  la  déviation  se  produit  len- 
tement, mais  on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels 
la  courbure  angulaire  s'était  produite  avec  une 
brusquerie  relative.  Dans  ces  cas,  dont  Michel 
fournit  des  exemples,  la  difformité  apparaftt  or- 
dinairement à  propos  d'un  effort  ou  d'un  mou- 
vement inhabituel;  elle  est  due  à  ce  que  quel- 
ques-uns des  supports  de  la  colonne  se  sont 
dérobés,  ou  à  la  fracture  des  segments  posté- 
rieurs de  la  colonne.  Delpech,  Nélaton  et 
Louis  ont  tous  publié  des  observations  dans 


lesquelles  cette  apparition  soudaine  de  la  dé- 
viation avait  déterminé  une  paralysie  subite.  La 
rapidité  du  développement  de  la  difformité  dé- 
pend dans  une  certaine  mesure  des  mouvements 
du  malade  et  de  la  non-observation  du  repos. 
Shaw  (1)  pourtant  rapporte  un  cas  dans  lequel 
la  déviation  n'augmenta  pas  pendant  quatorze 
ans,  bien  que  pendant  tout  ce  temps  le  sujet 
exerçât  le  métier  de  forgeron.  Au  bout  de  cette 
période  un  abcès  apparut.  D'autres  auteurs  ont 
publié  des  cas  semblables.  Il  est  important  dé 
noter  également  que  la  difformité  peut  com- 
mencer et  s'accroître  pendant  que  le  sujet  garde 
la  position  horizontale.  Ces  cas  prouvent  que  le 
poids  de  la  colonne  au-dessus  du  siège  de  la 
maladie  n'est  en  aucune  façon  le  seul  facteur 
qui  prbduise  la  déviation  angulaire,  mais  que 
les. muscles  abdominaux  peuvent  aussi  agir  ac- 
tivement dans  ce  sens. 

4°  ABCÈS. 

L'évolution  des  symptômes  est  si  variable  dans 
le  mal  de  Pott  que  l'abcès  peut  en  être  le  pre- 
mier signe  ;  d'autre  part  l'affection  peut  parcourir 
toute  sa  course  et  se  terminer  par  ankylose  et 
guérison,  sans  qu'on  ait  observé  trace  d'abcès. 

Pourtant  l'absence  d'un  abcès  est  tout  à  fait 
l'exception.  Quant  au  moment  où  l'abcès  se  ma- 
nifeste extérieurement,  on  ne  peut  rien  dire  de 
positif.  11  peut  apparaître  avant  toute  dtffonfkité, 
il  peut  constituer  le  symptôme  le  plus  précoce, 
il  peut  n'apparaître  qu'après  plusieurs  années 
de  durée  de  la  maladie.  On  a  rapporté  des  cas 
dans  lesquels  l'abcès  ne  fit  son  apparition  qu'au 
bout  de  dix,  quinze,  vingt  années  et  plus,  la  ma- 
ladie ayant  eu  le  temps  de  guérir  dans  cet  espace 
de  temps.  Il  est  probable  que  ces  cas  sont  des 
exemples  de  ce  que  James  Paget  (2)  a  appelé 
abcès  résiduels,  c'est-à-dire  abcès  originaires  des 
résidus  ou  des  vestiges  d'une  poche  purulente 
ancienne.  Le  sujet  a  une  carie  vertébrale,  il  se 
forme  à  ce  niveau  un  abcès  qui  n'a  pas  de  ten- 
dance à  devenir  superficiel;  la  guérison  se 
produit,  il  ne  reste  plus  de  l'abcès  qu'une  collec- 
tion minime  de  matière  caséeuse.  Tant  que  la 
santé  du  sujet  reste  bonne,  et  tant  qu'aucun 
traumatisme  n'irrite  la  région,  ce  résidu  d'une 
inflammation  passée  demeure  inerte.  Mais  quand 
ces  conditions  changent,  le  résidu  agit  à  la  façon 
d'un  corps  étranger  et  détermine  la  formation 
d'un  abcès  nouveau  qui  peut  atteindre  la  surface* 

(!)  Shaw,  loc,  cit.,  p.  114. 

(2)  Pagel,  Clinical  lectures  and  essay s.  London,  1877. 
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Quant  à  Tinfluence  des  conditions  locales  et 
générales  sur  la  formation  de  Fabcès,  nous  pou- 
vons dire  quelque  chose  de  plus  net.  Plus  le  mal 
a  une  allure  aiguë  et  rapide,  plus  la  formation 
de  Tabcès  est  certaine  et  précoce.  La  mauvaise 
santé  peut  de  même  hâter  la  formation  d'un 
abcès.  On  peut  en  dire  autant  de  l'absence  de 
traitement,  de  la  continuation  des  exercices  et 
des  mouvements  et  d'un  traumatisme  direct 
atteignant  les  parties  malades.  Pourtant  cette 
règle  souffre  beaucoup  d'exceptions.  Fisher  cite 
le  cas  d'un  individu  qui  n'eut  d'abcès  que  deux 
ans  après  la  formation  de  la  déviation,  bien  que 
pendant  tout  ce  temps  il  se  fût  livré  à  des  exer- 
cices athlétiques.  De  môme  un  abcès  peut  appa- 
raître dans  un  cas  à  marche  très  chronique  ne 
déterminant  aucun  accident  et  n'ayant  produit 
qu'une  difformité  insignifiante.  D'autre  part  on 
connaît  des  exemples  de  déviations  considérables 
accompagnées  de  paraplégie  sans  abcès. 

Les  traits  généraux  des  abcès  du  mal  de  Pott 
sont  identiques  à  ceux  des  abcès  froids  en  gé- 
néral et  n'exigent  aucune  description  spéciale. 
Lannelongue  (!)  a  montré  que  la  température 
au  niveau  de  ces  collections  est  plus  élevée  que 
celle  de  la  surface  cutanée  correspondante  de 
l'autre  côté.  11  cite  l'observation  suivante  : 

Un  enfant  de  7  ans  et  demi  présentait  une  dévia- 
tion lombaire  et  un  large  abcès  psoique  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  gauche.  Cet  abcès  ne  pré- 
sentait aucune  trace  d'inflammation  ;  c'était  un  abcès 
froid  type  et  pourtant  la  température  observée  était  la 
suivante  : 

ir«  obierTation.    2*  obsenration* 

Température  do  l'ais- 
selle   37,6  37,5 

Température  de  la 
cuisse  du  côté  sain.  37,0  36,5 

Température  de  la 
cuisse  au  niveau  de 
rabcès 37,2  37,1 

Lannelongue  a  montré  que  cette  élévation  de 
température  s'observait  dans  tous  les  abcès 
froids. 

0°  SYMPTOMES  MÉDULLAIRES  ET  NERVEUX. 

La  moelle  et  les  nerfs  sont  loin  d'être  cons- 
tamment atteints,  malgré  la  disposition  anato- 
mique  des  parties.  L'immunité  fréquente  de  la 
moelle  s'explique  par  le  fait  qu'elle  occupe  la 
partie  postérieure  de  la  colonne.  Il  faut  aussi  se 
rappeler  que  les  produits  de  l'inûammation  se 

(1)  Lannelongue,  loc.  ci/.,  p.  171. 


portent  en  avant  et  que  le  développemeat  de  la 
difformité  est  ordinairement  si  lent  que  la  moelle 
a  le  temps  de  s'y  accommoder,  pour  ainsi  dire. 
Et  il  est  merveilleux  de  voir  à  quels  change- 
ments la  moelle  peut  s'accommoder,  à  la  con- 
dition que  ces  changements  se  produisent  avec 
lenteur.  Dans  tous  les  cas  de  mal  de  Pott  à  dé- 
viation considérable,  la  moelle  doit  non  seule- 
ment se  courber  brusquement  et  occuper  un 
espace  beaucoup  plus  limité  qu'à  l'état  normal, 
mais  dans  certains  cas  elle  se  raccourcit 
Pourtant  il  est  commun  de  voir  des  déviatioDS 
considérables  sans  aucun  symptôme  nerveux. 

Les  symptômes  dont  nous  allons  nous  occu- 
per peuvent  être  rapportés,  soit  à  l'irritation  deU 
moelle  et  des  nerfs,  soit  à  une  lésion  de  ces  or- 
ganes interrompant  leurs  fonctions  d'une  ma- 
nière temporaire  ou  permanente.  Il  peut  donc 
se  produire  soit  de  la  douleur  ou  de  l'hypéres- 
thésie,  soit  une  perte  de  la  sensation.  Du  côté  de 
la  mobilité,  on  peut  observer  des  spasmes  mus- 
culaires et  une  exagération  des  actions  réQexes, 
soit  une  paralysie  absolue  de  certaines  parties. 

L'autopsie  des  individus  qui  ont  présenté  des 
symptômes  nerveux  pendant  la  vie  donne  des 
résultats  très  variables.  Quelquefois  on  trouve 
les  méninges  rachidiennes  épaissies  au  niveau 
de  la  lésion  ou  bien  un  exsudât  inûammatoiie 
considérable  entre  ces  membranes  et  la  paroi 
et  des  adhérences  intimes  réunissant  ces  par- 
ties. La  moelle  peut  être  congestionnée,  en- 
flammée ou  sclérosée,  quelquefois  ramoUie 
surtout  dans  les  régions  motrices.  Ces  lésions, 
en  particulier  le  ramollissement,  sont  dues  le 
plus  souvent  à  la  compression,  effectuée  soit 
par  la  déviation  elle-même,  soit  par  une  ver- 
tèbre déplacée,  soit  par  des  fragments  osseux, 
soit  par  des  produits  inflammatoires  ou  des 
néoplasies  osseuses.  Les  nerfs  spinaux  peuvent 
être  enflammés  par  propagation,  irrités  par  des 
fragments  osseux,  ou  comprimés.  Quand  plu- 
sieurs vertèbres  sont  détruites,  les  trous  de  con* 
jugaison  sont  plus  ou  moins  endommagés: 
d'après  Michel,  on  voit  souvent  plusieurs  nerfs 
s'échapper  par  un  seul  trou  énorme  et  de  forme 
irrégulière. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  dire  dans  quels 
cas  il  doit  y  avoir  des  symptômes  médullaires 
et  nerveux  et  dans  quels  cas  il  ne  saurait  y  en 
avoir.  Ces  symptômes  peuvent  être  précoces 
dans  des  cas  très  légers,  ou  au  contraire  man- 
quer complètement  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Quant  aux  relations  existant  entre  les  symp- 
tômes médullaires  elles  désordres  anatomiques, 
elles  s'observent  surtout  quand  le  mal  fait  des 
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progrès  rapides  et  que  la  déviation  est  précoce  ; 
ils  sont  plus  fréquents  dans  les  cas  de  déviation  : 
d'après  une  statistique  de  Bouvier,  dans  64  cas 
de  mal  de  Pott  avec  difformité  il  y  eut  33  fois  de 
la  paralysie,  tandis  qu*il  n'y  eut  que  8  exemples 
de  paralysie  dans  32  cas  de  mal  de  Pott  sans 
difformité.  Les  symptômes  médullaires  se  mon- 
trent surtout  dans  les  cas  graves,  chez  les  sujets 
faibles,  dont  on  n'a  pas  surveillé  les  mouve- 
ments, qui  n'ont  pas  été  soignés,  et  enfin  quand 
un  accident  soudain  est  venu  augmenter  la  dé- 
viation. 

TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ. 

Des  douleurs  névralgiques  sont  souvent  le 
premier  symptôme  nerveux.  Le  siège  de  ces 
douleurs  varie,  comme  l'a  montré  Howard 
Marsh,  avec  le  siège  du  mal.  Dans  la  carie  de  la 
région  cervicale  inférieure,  la  douleur  s'irradie 
sur  les  épaules  et  les  bras  ou  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  de  la  poitrine.  Dans  la  carie 
de  la  région  dorsale,  la  douleur  suit  le  trajet  des 
nerfs  intercostaux  et  peut  être  ressentie  sur  les 
parties  latérales  ou  près  de  la  région  médiane 
du  tronc.  Dans  la  carie  lombaire,  la  carie  s'ir- 
radie du  côté  des  reins  et  du  bassin,  descend  le 
long  des  membres  inférieurs  et  s'étend  même 
jusqu'aux  pieds  (1).  Ces  douleurs  sont  assez  ca- 
ractéristiques. Elles  sont  quelquefois  intenses, 
ordinairement  aiguës  et  paroxystiques  plutôt 
que  continues.  Ce  sont  des  douleurs  névral- 
giques. 

La  douleur  est  souvent  limitée  à  un  seul  côté 
ou  mieux  à  un  seul  nerf.  Ainsi  dans  les  cas  de 
carie  dorsale,  la  névralgie  intercostale  d'un  seul 
espace  est  assez  commune.  La  douleur  peut  être 
associée  à  de  Thypéreslhésie  de  la  partie  inner- 
vée par  le  nerf  malade  ou  d'une  partie  innervée 
par  un  tronc  voisin.  Mais  cette  complication  est 
rare,  la  douleur  est  ordinairement  exagérée  par 
l'exercice  et  les  mouvements  violents,  et  la  mise 
en  vibration  soudaine  de  la  colonne  peut  la 
rendre  momentanément  atroce;  d'autre  partie 
malade  est  plus  à  sou  aise  quand  il  est  couché, 
et  souvent  la  douleur  disparaît  complètement 
quand  la  colonne  est  soumise  à  une  légère 
extension. 

Cette  névralgie  est  très  différente  de  la  douleur 
sourde,  profonde  et  bien  localisée  dont  nous 
avons  parlé  précédemment.  Celte  dernière 
8'exagère  la  nuit,  peut  être  modifiée  par  le  temps, 

(1)  The  diagnosis  of  caries  of  the  spine  in  ihe  siage 
preceding  angular  curvature,  British  médical  Jour- 
naly  Tol.  I,  p.  913,  1881. 


et  n'est  guère  augmentée  par  les  mouvements. 
Dans  quelques  cas  le  malade  accuse  une  sen- 
sation de  constriction  circulaire  au  niveau  de 
l'épigastre  ou  de  l'ombilic.  Cette  sensation  peut 
être  extrêmement  pénible  et  rappeler  celle  d'une 
brûlure.  Ce  symptôme  commun  dans  beaucoup 
d'affections  médullaires  est  extrêmement  rare 
dans  le  mal  de  Pott,  comme  l'a  indiqué  récem- 
ment Marsh.  Ce  même  auteur  a  également  appelé 
l'attention  sur  ce  fait  que  la  douleur,  quand  elle 
est  localisée  à  l'abdomen,  peut  faire  commettre 
une  erreur  de  diagnostic.  Il  cite  le  cas  suivant: 

Un  enfant  de  cinq  ans  fat  traité  pendant  plu- 
sieurs semaines  pour  des  douleurs  d*estomac.  La  dou- 
leur était  due  en  réalité  à  une  affection  des  vertèbres 
dorsales  moyennes.  Les  douleurs  fulgurantes  si  com- 
munes dans  certaines  affections  médullaires  ne  s* ob- 
servent pas  dans  le  mal  de  Pott,  bien  que  le  malade 
puisse  ressentir  des  caissons  et  des  douleurs  qu'on  a 
désignées  du  nom  d'aiguillons. 

Enfin  il  peut  y  avoir  de  l'anesthésie  au-dessous 
du  siège  du  mal.  Cette  anesthésie  est  très  rare 
et  n'existe  jamais  seule,  mais  quand  elle  existe 
elle  est  toujours  associée  à  de  la  paralysie  mo- 
trice, qui  presque  toujours  la  précède  et  occupe 
une  étendue  plus  grande.  Il  est  rare  que  l'anes- 
thésie soit  absolue.  Ordinairement  il  existe 
seulement  un  sentiment  d'engourdissement  ou 
une  anesthésie  limitée.  Les  exemples  de  perte 
complète  de  toute  sensation  au-dessous  du  siège 
du  mal  sont  très  peu  nombreux  et  sont  toujours 
associés  à  une  paralysie  absolue. 

TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  MOTEUR. 

Ce  sont  des  convulsions  ou  des  paralysies. 

a.  Les  signes  d'irritation  nerveuse  peuvent 
prendre  différents  aspects.  Dans  les  cas  les  moins 
marqués,  il  peut  n'y  avoir  qu'une  exagération  de 
l'irritabilité  réûexe.  En  touchant  ou  en  chatouil- 
lant légèrement  la  plante  du  pied,  on  fait  relever 
violemment  les  membres.  Dans  d'autres  cas>  de 
la  jaclitation  involontaire  des  membres  peut  être 
produite  par  une  irritation  périphérique  insigni- 
fiante. 

Dans  les  cas  marqués,  les  membres  situés  au- 
dessous  du  mal  peuvent  être  le  siège  de  mouve- 
ments spasmodiques  ou  convulsifs.  Ces  spasmes 
peuvent  être  très  violents  et  associés  à  une 
douleur  intense.  Us  peuvent  se  produire  spon- 
tanément, mais  peuvent  être  déterminés  ou 
rendus  plus  vigoureux  par  une  irritation  péri- 
phérique, comme  le  chatouillement  ou  le  pince- 
ment,  etc.  Ces  symptômes   sont  limités  aux 
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muscles  des  membres  inférieurs  et  aux  muscles 
abdominaux  et  sacro-lombaires.  Un  seul  membre 
peut  ôtre  affecté,  ou  même  un  seul  muscle  ou 
un  seul  groupe  de  muscles  ;  quand  les  deux 
côtés  du  corps  sont  le  siège  de  mouvements 
spasmodiques,  les  symptômes  prédominent  or- 
dinairement d'un  côté. 

Dans  d'autres  cas  le  spasme  peut  être  continu 
et  les  jambes  peuvent  être  relevées  et  pincées 
dans  cette  situation.  Cette  contracture  peut  être 
très  douloureuse,  alterner  ou  être  associée  au 
spasme  intermittent  ou  clonique.  Cette  contrac- 
ture est  peut-être  un  peu  plus  fréquente  que  le 
spasme  clonique.  Le  corps  du  malade  peut  dans 
quelques  cas  présenter  une  telle  rigidité  quand 
les  muscles  des  meni  bres  inférieurs  et  du  dos  sont 
le  siège  de  cette  contraction,  que,  d'après  le  dire 
de  Sbaw,  on  peut  le  manier  comme  une  planche. 

On  a  observé  dans  quelques  cas  de  carie  de 
la  colonne  cervicale  du  torticolis,  ainsi  qu'une 
dypsnée  grave  et  intermittente  due,  selon  Mi- 
chel, à  rirritatibn,  ou  peut-être  à  la  paralysie 
du  nerf  phrénique. 

b.  Paralysies.  —  La  forme  de  paralysie  motrice 
ordinairement  obser^^ée  est  la  paraplégie.  Elle 
peut  être  complète  et  également  marquée  dans 
les  deux  membres  inférieurs.  Elle  se  développe 
ordinairement  lentement,  bien  qu'on  ait  rap- 
porté des  cas  de  paralysie  subite  déterminée 
par  la  production  soudaine  de  la  difformité 
spinale.  La  perte  de  la  motilité  peut  être  plus 
marquée  d'un  côté  que  de  l'autre,  ou  bien  elle 
peut  être  plus  ou  moins  limitée  à  un  groupe 
musculaire.  Dans  d'autres  cas  il  peut  n'y  avoir 
que  de  la  faiblesse.  Ces  symptômes  apparaissent 
ordinairement  dans  l'ordre  suivant  :  d'abord 
jactitation  involontaire  des  membres,  puis  con- 
tracture et  finalement  paralysie.  Il  arrive  souvent 
pourtant  que  la  paralysie  n'est  pas  précédée  par 
de  la  contracture.  La  paralysie  du  mal  de  Pott 
offre  quelques  particularités.  Elle  n'est  pas 
associée  ordinairement  à  de  l'anesthésie  ou  cette 
anesthésie  est  très  peu  marquée  ;  elle  s'accom- 
pagne très  rarement  d'incontinence  vésicale  ou 
rectale  ;  quand  cette  complication  existe,  elle  est 
peu  prononcée  et  précédée  souvent  par  un  té- 
nesme  douloureux.  Dans  les  paralysies  incom- 
plètes, le  sens  musculaire  demeure  intact.  Les 
eschares  sacrées  sont  aussi  rares  dans  le  mal  de 
Pott  qu'elles  sont  fréquentes  dans  les  autres  for- 
mes de  paraplégie.  Enfin  la  paraplégie  dans  celte 
afl'ection  peut  guérir  radicalement.  La  réaction 
des  muscles  paralysés  aux  excitations  électriques 
demeure  normale,  à  moins  que  le  tissu  muscu- 
laire n'ait  fini  par  se  désorganiser. 


Les  mouvements  convnlsifs  dont  nous  avons 
déjà  parlé  peuvent  s'observer  quelquefois  dus 
les  membres  paralysés  ;  quand  oii  les  y  obiene, 
ils  forment  un  trait  parfailement  distioc^de 
cette  affection.  On  ne  les  observe  que  dans  les 
cas  relativementrécentSy  et  ils  nepeoT«ol évidem- 
ment se  produire  quand  la  stractniedesniudei 
s'est  altérée. 

c.  Aspect  général  et  démarchi  âM  mlaii, '- 
Dans  les  cas  très  accusés,  le  miliâe  licit  sa 
colonne  très  rigide  en  marchant  UmuâaaTac 
ses  jambes  lentement,  irrégulièrement, eifto- 
chant  le  corps  de  c6lé  et  d'aatn.  Lesnmm- 
menls  sont  raides  et  disgracieux.  Quand  il  vnt 
ramasser  quelque  chose,  il  plie  lei  aernlires 
inférieurs  et  s'approche  de  l'objet  dfe  cOiéL 

Quand  la  difformité  est  très  marqnée,teMhde 
se  tient  la  tête  rejetée  en  arrière  etiesoalieDt 
souvent  en  appuyant  ses  mains  sorieicwses. 

Quand  un  côté  de  la  colonne  est  pins  aileiii 
que  l'autre,  le  malade  est  porté  àsepeodKrii 
côté  le  moins  malade.  Quand  il  estendi^l 
préfère  reposer  sur  le  côté,  et  quand  iJ  iwti'tf- 
seoir,  il  se  tourne  sur  le  ventre,  paissaMièK 
à  l'aide  de  ses  mains  et  de  ses  genoux.  Le 
paraît  raccourci  proportionnellement  aurait 
mités.  Le  diamèti*e  antéro-postérieor  «( 
mente  et  le  sternum  fait  saillie  en  vm^ 
les  cas  graves  de  carie  dorsde  cette  MÎi 
sternum  peut  être  considérable.  Les  cM 
souvent  plus  ou  moins  rigides,  non 
cause  de  la  position  forcée  détermiDêeytf 
difformité  spinale  et  thoradque,  ntii 
aussi  parla  destruction  ou  l'ankylosedeitfto: 
talions  costo-vertébrales.  Enfin  les  épab* 
raissent  soulevées,  et  la  tête  et  le  cofft* 
moins  enfoncés  dans  le  thorax.  Sayrei 
sur  la  respiration  accompagnée  d'ane  sorti 
grognement,  qu'on  observe  dans  la  earie 
avec  difformité  considérable  du  Ibons  et 
colonne.  Sayre  affirme  que  ce  smp^ 
parait  souvent  dès  qu'on  soulève  le 

d.  Symptômes  généraux,  —  Il  y  a  petit 
dire  des  symptômes  généraux  qui  !«»•■* 
compagner  le  mal  de  Pott.  Le  malade  f^ 
seiiter  des  signes  de  scrofule.  Ilcstrareq*^* 
les  apparences  de  la  santé.  Quand  rabe««** 
vre,  on  observe  ordinairement  tes  sfi^f^ 
ordinaires  de  la  fièvre  hectique.  Silasaff** 
tion  est  prolongée,  on  peut  voir  appanto»* 
signes  de  dégénérescence  amyloîde  ••  P^  ; 
seuse  des  viscères.  On  peut  loujoun*^*''^ 
cevtaines  complications  viscémle^  moi»^ 
niques,  en  relation  plus  ou  moins  direde**^* 
siège  du  mal. 
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Diagnostic  différexitiel. 


La  déviation  spinale,  les  symptômes  médul- 
laires et  nerveux,  Tabcès  sont  autant  de  traits 
qui  peuvent  faire  confondre  le  mal  de  Pott  avec 
d'autres  affections. 

f  o  LA  DÉVIATION  DU  RACHIS. 

Les  traits  principaux  de  cette  déviation  sont 
sa  forme  angulaire,  sa  situation  sur  la  ligue 
médiane  et  sa  rigidité. 

Dans  la  cyphose  il  y  a  une  voussure  de  l'épine 
en  arrière,  mais  cette  voussure  a  la  forme  d'une 
courbuve  intéressant  à  un  égal  degré  un  long 
segment  de  la  colonne.  Il  n'y  a  pas  de  rigidité 
au  début,  et,  sauf  dans  les  cas  de  spondylite  dé- 
formante, à  aucun  moment,  de  rigidité  absolue 
et  complète. 

Dans  le  mal  de  Pott,  quand  la  déviation  an- 
téro-postérieure  est  associée  à  une  déviation  la- 
térale, on  peut  le  confondre  avec  une  courbure 
latérale.  Shaw  fut  consulté  pour  une  flUe  de 
quinze  ans  qui  présentait  cette  association.  Le 
principal  signe  diagnostique  était  la  direction  des 
apophyses  épineuses  restées  parfaitement  dans 
le  plan  antéro-postérieur  ;  dans  les  distortions 
latérales,  au  contraire,  la  rotation  de  la  co- 
lonne selon  son  grand  axe,  qui  les  accompagne 
toujours,  fait  pointer  les  apophyses  épineuses 
latéralement  du  côté  de  la  concavité  de  la 
courbure;  ces  apophyses  sont  môme  cachées 
par  le  bord  du  long  dorsal  (i). 

Les  anévrysmes  de  Vaorte  abdominale  et  tkortk- 
cique  peuvent  produire  une  érosion  de  la  co- 
lonne assez  profonde  pour  produire  une  dévia- 
tion angulaire.  On  peut  observer  également  les 
mêmes  symptômes  nerveux  que  dans  le  mal  de 
Pott  (1).  Les  signes  ordinaires  de  Tanévrysme 
et  Tâge  du  malade  permettront  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

Michel  emprunte  à  Mazet  une  observation  de 
kyste  hydatique  de  la  colonne  ayant  produit  une 
déviation  angulaire,  au  niveau  de  laquelle  se 
trouvait  une  grosse  tumeur  fluctuante  semblable 
à  un  abcès  froid. 

2^  SYMPTÔMES  MÉDULLAIRES  ST  NBRVEDX. 

Quand  il  n'existe  ni  déviation  de  la  cobnne 
ni  abcès,  le  diagnostic  peut  être  difficile. 

Dans  Vhystérie^  la  malade  peut  accuser  une 
douleur  rachidienne  très  vive,  une  impuissance 

11)  Shaw,  hc,  cit.,  p.  11 J. 


à  mouvoir  le  dos  ou  à  rester  debout  sans  de 
grandes  souffrances,  des  irradiations  doulou- 
reuses le  long  de  certains  nerfs,  des  intercos- 
taux par  exemple.  Si  la  malade  présente  de  la 
paralysie  hystérique,  c'est  une  difficulté  nou- 
velle. Mais  dans  ces  cas  il  existe  d'autres  signes 
d'hystérie,  pas  de  déviation  angulaire  et  pas  de 
rigidité  de  la  région  douloureuse. 

Le  rhumatisme  musculaire  du  dos  peut  déter- 
miner une  douleur  très  vive  et  une  rigidité  très 
prononcée  de  la  partie.  Mais  cette  douleur  est 
diffuse  et  ne  suit  le  trajet  d'aucun  nerf;  elle  est 
soulagée  plutôt  qu'exaspérée  par  l'extension.  De 
plus  cette  affection  est  plus  commune  à  un  âge 
où  la  maladie  de  Pott  est  rare.  Le  malade  a  eu 
probablement  d'autres  affections  rhumatis- 
males. 

La  coxalgie  au  début  peut  être  confondue 
avec  le  mal  de  Pott  commençant.  Les  enTants 
crient  quand  on  les  remue,  maintiennent  leur 
colonne,  le  bassin  et  les  hanches  aussi  raides 
que  possible,  n'ont  de  goût  pour  aucun  exercice 
et  se  plaignent  souvent  de  douleurs  vagues  dif- 
ficiles à  localiser.  La  paralysie  infantile  se  dis- 
tinguera par  les  comme moratifs,  l'atrophie 
musculaire  et  l'absence  de  toute  douleur  et  de 
toute  rigidité  rachidienne.  Follin  et  Duplay  af- 
firment que  la  faiblesse  musculaire  de  certains 
rachUiques  peut  ressembler  à  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au 
diagnostic  du  mal  de  Pott  et  de  la  néphrite  chro* 
nique, 

3^  l'abcès. 

Les  abcès  lombaires  ou  iliaques  doivent  être 
distingués  des  abcès  chroniques  simples,  des 
abcès  périnéphrétiques  et  péricœcaux,  des  abcès 
dus  à  une  affection  de  l'os  iliaque  et  de  cer- 
taines tumeurs  rénales  fluctuantes.  Dans  Vabcés 
chronique  simple  les  symptômes  sont  purement 
négatifs.  Dans  les  abcès  périnéphrétiques  et  péri- 
cagcaux  on  observe  ordinairement  des  troubles 
dans  les  viscères  autour  desquels  le  pus  s'est 
formé  et  absence  de  tous  les  signes  locaux  du 
mal  de  Pott.  L'abcès  péricaecal  ne  se  rencontre 
que  du  côté  droit,  et  le  pus  qui  s'en  écoule  a 
ordinairement  une  odeur  fécale.  Rappebns  que 
le  pus  d'une  carie  vertébrale  peut  occuper  le 
tissu  conjonctif  périnéphrétique  ou  péricœcal. 
La  carie  ou  la  nécrose  de  l'os  iliaque  ne  peut 
d'abord  qu'être  soupçonnée  ;  ensuite  il  se  produit 
un  abcès  sans  autre  symptôme  de  mal  de  Pott. 
La  tumeur  rénale  fiuctuaiUe  peut  être  hydatique, 
cystique  ou  cancéreuse,  ou  bien  due  à  la  dis- 
tension du  rein  par  l'urine  ou  le  pus. 
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C'est  à  la  région  inguinale  que  les  abcès 
typiques  se  rencontrenL  On  trouve  une  tumeur 
lisse,  arrondie,  fluctuante  au-dessous  de  Faine, 
au  niveau  de  l'insertion  du  psoas.  On  peut  cons- 
tater en  général  une  seconde  collection  dans  la 
fosse  iliaque.  La  collection  fémorale  est  plus  ou 
moins  réductible  à  la  pression;  on  y  perçoit 
une  impulsion  distincte  dans  les  efforts  de  toux 
ou  en  déprimant  la  tumeur  iliaque.  Dans  quel- 
ques cas  la  communication  peut  être  interrom- 
pue entre  Tabcès  iliaque  et  Tinguinal;  dans  ces 
cas  la  tumeur  inférieure  ne  présente  plus  que 
les  traits  d'un  abcès  chronique.  L'abcès  inguinal 
peut  être  pris  pour  un  absès  coxalgique,  mais 
dans  ce  cas  on  a  les  signes  de  la  coxalgie.  On  a 
pris  plusieurs  fois  un  abcès  spinal  pour  une 
hernie  crurale.  L'abcès  psoïque  est  presque  tou- 
jours situé  au  côté  externe  des  vaisseaux  fémo- 
raux, et  le  canal  fémoral  est  vide.  Quand  la  her- 
nie est  réductible,  elle  produit  en  se  réduisant 
du  gargouillement.  Si  elle  a  une  certaine  di- 
mension, elle  donne  à  la  percussion  un  son 
tympanique.  On  a  confondu  avec  un  abcès  spi- 
nal des  tumeurs  cancéreuses,  des  bubons,  des 
varices,  des  tumeurs  graisseuses,  kystiques, 
fluctuantes,  des  anévrysmes. 

Il  est  presque  impossible  de  diagnostiquer 
avec  quelque  certitude  la  nature  de  la  lésion 
osseuse  pendant  la  vie.  Autrefois  on  a  beaucoup 
écrit  sur  les  signes  différentiels  de  la  carie 
simple  et  de  la  carie  tuberculeuse,  et  les  vues  de 
Broca  ont  eu  quelque  succès:  il  disait  que  l'os- 
téite tuberculeuse  se  montrait  chez  les  enfants 
et  en  général  dans  les  régions  cervicales  et  dor- 
sales, et  qu'elle  amenait  rapidement  une  diffor- 
mité et  de  la  paralysie.  La  carie  simple  au  con- 
traire se  montrait  ordinairement  chez  l'adulte 
et  à  la  région  lombaire,  elle  était  marquée  par 
une  difformité  très  tardive  et  ne  présentait  pas 
de  symptômes  de  paralysie.  Ces  vues  sont  très 
séduisantes,  mais  doivent  être  abandonnées, 
je  crois,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Marche,  pronostic. 

La  marche  du  mal  de  Pott  est  en  général 
lente.  Elle  peut  être  si  lente  et  le  mal  donner 
lieu  à  si  peu  de  symptômes,  que  le  malade  s'en 
aperçoit  à  peine.  On  cite  des  cas  dans  lesquels 
le  malade  continua  à  travailler  durement  pen- 
dant le  développement  de  sa  maladie,  et  dans 
lesquels  des  années  s'écoulèrent  avant  l'appa- 
rition d'aucun  symptôme  un  peu  marqué.  Dans 
d'autres  cas  au  contraire  la  marche  est  aiguë; 
mais  en  général  même  dans  ces  cas  elle  n'est  1 


pas  aiguë  dès  le  début.  Le  mal  a  d*abord  une 
allure  chronique,  puis  pour  une  raison  ou  une 
autre  prend  une  marche  aiguë.  Le  trait  principal 
du  mal  de  Pott  est  l'incertitude  de  sa  marche. 
Rarement  ses  progrès  sont  uniformes;  ils  sont 
marqués  plutôt  par   la  plus   grande   variété, 
non  seulement  en  ce  qui  concerne  la  rapidité, 
mais  aussi  en  ce  qui  touche  le  moment  de  l'ap- 
parition de  certains  symptômes  et  les  traits  gé- 
néraux de  ces  symptômes  eux-mêmes.  La  durée 
delà  maladie  est  donc  très  variable.  Sauf  dans 
certains  cas  très  rares,  elle  ne  dure  guère  moins 
de  six  à  neuf  mois,  bien  que  Michel  affirme 
qu'elle  puisse  ne  durer  que  trois  mois.  Dans  la 
majorité  des  cas  la  maladie  en  activité  doit  se 
compter  par  année  et  non  par  mois  ;  un  ou  deui 
ans  en  marqueraient  peut-être  la  durée  moyenne. 
Il  serait  difficile,  sinon  impossible,  d'indiquer  les 
circonstances  qui  influent  sur  la  marche  de  la 
carie.  Il  suffit  de  faire  observer  qu'elle  marche 
en  général  plus  rapidement  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants,  et  chez  les  sujets  cachectiques 
et  mal  nourris    que  chez    ceux  qui  sont  ro- 
bustes. L'ankylose  doit  être  considérée  comme 
la  terminaison  du  mal  :  la  mort  peut  survenir  à 
un  moment  quelconque  de  sa  durée.  Dans  les 
cas  de  guérison,  la  difformité  persiste,  et  le  ma- 
lade peut  vivre  longtemps  avec  tous  les  signes 
extérieurs  du   mal  de  Pott,  tout  en  jouissant 
d'une  parfaite  santé. 

Le  pronostic,  en  ce  qui  concerne  la  difforwité, 
est  très  net.  Jamais  les  parties  disparues  de  la 
colonne  ne  sont  restaurées,  et  la  ditîormité  ue 
s'efface  jamais.  Uabcès  peut  guérir  parfaitement 
sans  apparaître  à  l'extérieur  ;  il  peut  également 
rester  stationnaire  pendant  un  temps  indéfini, 
puis  disparaître  entièrement  ou  s'ouvrir  à  la 
surface.  Habituellement  l'abcès  s'ouvre  à  Texté- 
rieur,  surtout  chez  les  adultes.  Quand  cett^o"' 
verture  s'est  produite  et  que  la  suppuration  a 
duré  longtemps,  la  cure  peut  encore  avoir  lieu, 
principalement  quand  l'abcès  s'ouvre  près  du 
siège  du  mal.  Michel  (1)  a  réuni  22  exemples 
de  guérison  succédant  à  l'évacuation  naturelle 
ou  artificielle  de  l'abcès.  De  ces  abcès  8  étaient 
psoïques,  1  s'était  fait  jour  au  niveau  de  l'é- 
chancrure  sciatique,  1  au  périnée  et  22  à  la 
région  dorso-lombaire.  Comme  nous  l'avons 
dit,  un  abcès  résiduel  peut  se  produire  presque 
en  tout  temps,  et  dans  tous  les  cas  de  mal  de 
Pott  guéris. 

La  parap/é^te  peut  persister,  mais  assez  souvent 
elle  disparaît.  La  guérison  peut  être  complète 

(1)  Mictiel,  loc,  cit.,  p.  493. 
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et  permanente,  ou  seulement  partielle,  et  cer- 
tains muscles  peuvent  rester  absolument  para- 
lysés, ou  bien  le  malade  peut  continuer  à  pré- 
senter toujours  quelque  faiblesse  dans  les 
muscles  qui  ont  été  atteints.  On  a  cité  des  cas 
de  guérison  après  des  paraplégies  très  graves. 
Le  pronostic  de  la  paraplégie  est  beaucoup  plus 
favorable  cbez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
On  peut  guérir  de  plusieurs  attaques  de  para- 
lysie. 

Quelles  sont  les  chances  de  guérison  et  les 
causes  de  la  mort?  Les  enfants  guérissent 
beaucoup  plus  souvent  que  les  adultes,  et  dans 
les  cas  où  il  y  a  une  déviation  que  dans  ceux  où 
elle  manque.  D'après  une  statistique  de  Michel, 
sur  33  cas  de  mort  sans  déviation,  il  y  eut 
24  morts  dues  à  raffection  elle-même  et  9  dues 
à  une  autre  cause.  Sur  68  cas  de  mort  avec  dé- 
viation, 35  morts  dus  à  Taffection  et  33  à  une 
autre  cause. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'étendue  du  mal 
et  de  la  santé  générale  du  sujet.  L'existence 
d'un  abcès  ou  d'une  paraplégie  associée  à  un 
mal  cervical  est  particulièrement  grave. 

La  mort  est  le  plus  souvent  la  suite  de  l'abcès  ; 
elle  est  due  à  l'hecticité,  à  la  dégénérescence 
amyloïde  des  viscères,  à  la  pyémie,  à  l'asthénie 
simple,  à  l'épuisement,  etc.  Très  souvent  l'état 
du  malade  s'aggrave  subitement  quand  l'abcès 
s'ouvre,  et  sur  28  cas  rapportés  par  Michel  dans 
lesquels  l'époque  de  l'ouverture  de  l'abcès  est 
connue,  la  mort  se  produisit  dix  fois  au  bout  de 
vingt  jours.  Le  même  auteur  indique  les  causes 
suivantes  de  la  mort  dans  44  cas  : 

Dans  14  cas  le  malade  mourut  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

Dans  16  cas  le  malade  mourut  de  marasme. 

Bans    5  cas         —  —       d*œdème. 

Dans    4  cas         —  —       de  pyémie. 

Dans    2  cas         —  —       d'arachnitis. 

Dans    2  cas         —  —       d'envahissement  du 

canal  médullaire  par  le  pus. 

Dans  1  cas  le  malade  mourut  de  pneumonie. 

Dans  quelques  cas  le  malade  succombe  à  l'ex- 
tension de  la  myélite  ou  à  une  méningite  spinale. 

Toute  complication  thoracique  est  dangereuse 
dans  les  cas  de  déformation  de  la  poitrine. 

Au  nombre  des  causes  exceptionnelles  de 
mort  on  peut  mentionner  l'hémorrhagie  par 
perforation  d'une  grosse  artère,  la  suffocation 
par  ouverture  de  l'abcès  dans  les  bronches. 


Traitement. 
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Beaucoup  d'opinions  contradictoires  ont  été 
émises  à  ce  sujet.  Voici,  d'après  Fisher,  quelles 
sont  les  indications  :  il  faut  d'abord  immobiliser 
les  os  malades,  les  soutenir,  ensuite  obtenir  le 
relâchement  de  la  contracture,  enfin  remettre 
la  colonne,  autant  que  possible,  dans  son  état 
normal  (1).  11  ne  faut  pas  prendre  ici  le  mot  nor- 
mal dans  son  acception  ordinaire.  Ce  qu'on  doit 
chercher,  c'esl  la  consolidation  de  la  colonne. 
La  disparition  de  la  déviation  doit  toujours  être 
une  considération  secondaire.  Un  certain  degré 
de  déviation  est  nécessaire  à  la  guérison,  et 
aucun  traitement  ne  serait  plus  mauvais  que 
celui  qui  se  proposerait  de  la  faire  disparaître. 
Vouloir  redresser  la  colonne  est  une  manœuvre 
de  rebouteur.  Ces  indications  peuvent  être 
remplies  i®  par  la  position  couchée;  2°  par  cer- 
tains moyens  mécaniques,  et  3°  par  l'application 
d'une  cotte  rigide  pendant  l'extension  de  la 
colonne  (2). 

1 .  Le  traitement  du  mal  de  Pott  par  le  décu- 
bitus prolongé  a  une  très  grande  valeur.  Consi- 
déré en  lui-même,  abstraction  faite  de  certaines 
difficultés  et  de  certains  inconvénients,  c'est 
probablement  de  beaucoup  le  meilleur  traite- 
ment. Dans  la  position  couchée,  la  colonne  est 
au  repos,  les  muscles  relâchés,  les  dangers  de  la 
pression  des  surfaces  malades  l'une  contre 
l'autre  sont  écartés.  Dans  tous  les  cas  aigus  à 
marche  rapide,  ce  traitement  doit  être  sévère- 
ment suivi,  et  on  ne  doit  pas  en  mettre  d'autres 
en  usage.  Dans  d'autres  cas  il  est  bon  de  com- 
mencer par  là  avant  d'employer  les  appareils. 
On  fait  coucher  le  malade  sur  un  matelas  dur, 
bien  rembourré,  la  colonne  aussi  droite  que 
possible,  la  tête,  le  tronc  et  les  membres  repo- 
sant sur  le  même  plan.  On  ne  doit  permettre 
que  les  mouvements  indispensables,  et  plus  le 
cas  est  récent  et  aigu,  plus  le  repos  absolu  est 
essentiel.  Le  repos  dans  la  gouttière  de  Bonnet 
appropriée  à  cet  usage  (fig.  2019),  qui  permet 
les  déplacements  et  même  la  promenade  dans 
une  voiture  susceptible  de  contenir  le  malade 
et  sa  gouttière,  a  eu,  d'après  Saint-Germain  (3), 
de  grands  avantages.  Fisher  a  fait  construire  pour 
les  enfants  un  lit  spécial  qui  rend  tout  mouve- 

(1)  Op.  cit.,  p.  18. 

(2)  Voir  Lancet,  fôv.  1878. 

(3)  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique.  Paris, 
1883,  p.  271. 
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ment  de  la  colonne  presque  impossible.  L'appa-  i 
reil  américain  pour  les  fractures  du  rémur  chei 
les  enranla  peul  également  s'appliquer  à  ces  cas-  ' 


La  durée  du  traitement  dépend  d'une  foule  de 
circonstances;  elle  doit  être  estimés  par  moi* 
pluldt  que  par  semaines.  Les  objections  à  un  dé- 


Fig.  1019.  —  Gonttitoe  de  Bonnet,  modiaûc. 


cubitus  si  prolongé  se  présentent  d'ailes- mêmes. 
Howard  Harsb  croît  cependant  les  difBcultés 
parTaitement  surmonlables  (1). 

2.  Appareiis  mécaniqua.  On  a  imaginé  un 
grand  nombre  d'appareils  (2),  auxquels  on  peut 
faire  les  objections  suivantes  :  ils  sont  lourds, 
s'adaptent  mal,  et  doivent  être  renouvelés  à 
mesure  quel'enfantgrandit.  La  plupart  prennent 


Fig.  MÎO.  —  Cortets  i  tntenrs  poitirleon. 

laor  point  d'appui  sur  le  bassin;  mais  le  bassin 
d'un  enfant  offre  une  base  trës  petite  et  de  plus 
instable.  Les  moins  mauvais  de  ces  appareils 

(1)  Howtnt  Uirib,  Trtalmtnl  of  tpinal  carie»  in 
Childhood.  Brit.  mtd.  Journ.,  ni.  U,  p.  T6S,  I8S1. 

(î)  Voy.  Gaujol,  Aittnal  de  la  chirurgie  conitmpo- 
raine.  Ptria,  IB6T,  I.  I,  p.  191. 


sont  ceux  qui  prennent  leur  point  d'appui  sur 
un  large  cercle  rigide  monté  sur  les  hanches  et 
le  bassin.  Le  corps  et  la  colonne  sont  supportés 


Fig.  tMi. 

du  ma] 

par  des  montants  qui  viennent  s'adapter  aui 
aisselles  et  qui  peuvent  être  allongés  ou  raccoa^ 
cis  à  volonté.  C'est  ainsi  que  Saint-Germain  (1) 
recommande  un  corset  à  tuteurs  postérienrt 

(I)  S«int-Germ*ln,  Chirurgie  orthopédique.   Parit, 
I3S3,  p.  373. 
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(Ag.  S030).  Ces  appareils  sont  cependant  un  peu 
embarrassants. 

Lo  figure  2021  représente  l'appareil  de  Tajlor, 
d'un  usage  très  répandu  en  Amëriqae. 

3°  Justaucorps  rigide.  Le  profeaaew  Sajre  a 


produit  une  aorte  de  révolution  dans  le  traite- 
ment du  mal  de  Polt  par  l'introduction  dans  la 
pratique  de  aon  justaucorps  rigide,  aujourd'hui 
bien  connu.  Cette  méthode  de  traitement  a  tout 
d'abord  été  adoptée  avec  enthousiasme  et  cod- 


Fif.  3023.  —  Saipaniion  du  mkltde  pour  l'ippllcation  de  l'ipp*reil  plttré,  d'iprès  U  inétbcKie  de  Styre. 


sidérée  comme  une  panacée  pour  tontes  les  dif- 
Tormltés  du  dos.  Puis  il  s'est  produit  une  certaine 
réaction,  et  aujourd'hui  beaucoup  de  chinir- 
giens  le  rejettent.  Comme  sourent,  la  vérité  est 
entre  les  deux  eitrémes,  et  la  méthode  de  Sayre 
est  excellente,  mais  dans  certains  cas  seule 
ment.  On  pratique  l'extension  en  suspendant  le 
sujet,  et  on  applique  à  ce  moment  sur  le  tronc 
un  justaucorps  pUtré.  On  suspend  le  corps  au 
moyen  d'un  collier  passée  sous  le  menton  et 
l'occiput  et  de  lanières  passées  sous  les  ais- 
selles [fig.  2022).  Au  moyen  de  la  suspension  on 
rétablit  dans  une  certaine  mesure  la  rectitude 
de  ta  colonne.  L'extension  se  Taisant  par  le  poids 
du  corps,  elle  est  d'autant  plus  grande  que  le 
siège  du  mal  est  plus  élevé,  elle  augmente  aussi 
avec  l'ftge  du  malade  et  le  développement  des 
membres  inrérieurs  ;  elle  est  forlemeat  influen- 
Eocycl.  de  clUmrgle. 


cée  par  l'étendue  du  mal,  la  destruction  des  li- 
gaments et  le  degré  de  la  contraction  muscu- 
laire. L'allongement  du  corps  est  loin  d'être  dd 
seulement  à  la  séparation  des  parties  au  niveau 
du  mai,  mais  il  est  dû  en  grande  partie  à  l'effa- 
cement des  courbures  normales  de  la  colonne. 
Le  même  allongement  se  produit  chez  l'individu 
sain  suspendu  selon  la  méthode  de  Sayre. 

Le  bu  t  de  l'appareil  pi  Al  ré  est  de  fixer  la  colonne 
dans  la  position  que  la  suspension  lui  a  tail 
prendre,  de  procurer  du  repos  aux  parties,  d'em- 
pêcher la  pression  réciproque  de  ces  parties. 
C'est  un  appareil  simple,  peu  coûteux,  toi^ours 
prêt  et  léger  ;  on  a  beaucoup  insisté  sur  le  sou- 
lagement quil  procure  au  malade. 

Beaucoup  d'objections  ont  pourtant  été  faites 
à  la  méthode  de  Sayre.  On  a  dit  qu'en  écartant 
les  parties  malades  les  unes  des  autres  on  em- 
V.  —  47 
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pochait  la  guérison  par  ankylose.  Mais  Fécarte- 
ment  n*est  pas  tel,  qu'on  puisse  produire  une 
lacune  entre  ces  parties;  malheureusement  on 
ne  peut  mesurer  cet  écart.  On  a  dit  que  le  jus- 
taucorps était  impuissant  à  soutenir  la  colonne. 
Celte  objection  est  surtout  valable  pour  les 
enfants  dont  le  bassin  offre  une  base  trop  étroite 
pour  pouvoir  supporter  la  colonne;  de  plus, 
l'adhérence  du  justaucorps  au  thorax  n*est  pas 
suffisante  pour  soutenir  le  poids  du  corps.  On 
suppose,  dans  cette  façon  de  raisonner,  que  le 
justaucorps  de  Sayre  supporte  la  colonne  de  la 
même  façon  que  les  béquilles  des  appareils  or- 
dinaires. Mais  le  rapprochement  n'est  pas  juste; 
l'appareil  de  Sayre  est  plutôt  comparable  aux 
attelles  qui  entourent  un  membre  fracturé. 

Examinons  un  peu  maintenant  les  détails  du 
procédé  de  Sayre.  Pour  suspendre  un  enfant,  le 
collier  suffit  ordinairement  :  chez  les  enfants 
d'un  certain  âge  et  les  adultes  il  faut  y  associer  les 
sangles  axillaires.  On  a  imaginé  un  collier  doublé 
d'un  coussinet  à  air  pour  rendre  la  suspension 
moins  pénible,  n  faut  d'ailleurs  suivre  les  règles 
fixées  par  Fisher(t).  11  distingue  trois  degrés 
dans  la  suspension.  Dans  un  premier  degré  les 
orteils  du  malade  touchent  encore  le  sol.  C'est 
le  degré  extrême  de  l'extension,  et  jamais  le 
malade  ne  doit  être  suspendu  entièrement.  Ce 
degré  d'extension  s'applique  aux  enfants  au- 
dessous  de  i2  ans  qui  présentent  une  destruc- 
tion limitée  des  vertèbres  et  aux  enfants  au-des- 
sous de  5  ans  plus  malades.  Dans  le  second 
degré  l'avant-pied  repose  sur  le  sol,  les  talons 
ne  sont  éloignés  du  sol  que  de  deux  pouces.  Ce 
degré  convient  dans  les  cas  plus  avancés,  chez 
les  enfants  au-dessus  de  12  ans  et  dans  les  cas 
graves  chez  ceux  de  moins  de  5  ans.  Dans  le 
troisième  degré  les  talons  touchent  le  sol; 
il  convient  dans  tous  les  cas  chez  les  adultes, 
chez  les  enfants  de  plus  de  12  ans,  et  dans  les 
cas  graves  chez  les  sujets  de  12  à  5  ans.  Sayre 
dit  qu'il  faut  suspendre  le  malade  jusqu'à  ce 
qu'il  se  trouve  à  son  aise,  et  il  conseille  la  sus- 
pension complète.  Il  est  certain  que  souvent  les 
malades  éprouvent  beaucoup  de  soulagement  au 
moment  de  la  suspension,  mais  celte  sensation 
ne  peut  guère  servir  de  base  pour  évaluer  le  degré 
de  force  à  déployer.  Quand  le  justaucorps  plâtré 
a  été  appliqué,  on  couche  le  malade  le  plâtre 
étant  encore  humide.  On  peut  également  appli- 
quer l'appareil  plâtré,  le  malade  étant  couché, 
comme  l'a  conseillé  Walter  (2)  ou  dans  l'exten- 

(1)  Fisher,  op.  cit^  p.  31. 

(2)  Voir  British  med,  Joum,^  déc.  1878.  Pour  la 


sion  horizontale  ou  sur  un  plan  incUaè.  Je 
conseille  fortement  l'application  du  justaucorps 
le  malade  étant  dans  la  pronation,  et  reKteoâoD 
étant  obtenue  au  moyen  d'un  plan  iocliaé.  La 
pronation  tend  à  diminuer  la  difformité. 

Le  justaucorps  appliqué  immédiatement  sur 
la  peau  doit  être  tiré  eu  bas  pendant  l'applica- 
tion des  bandes  plâtrées  :  Sayre  comolle  dtk 
faire  temporairement  sur  le  périnée.  Les  iin- 
des  doivent  être  faites  d'un  tissu  lâche  comme 
la  mousseline,  et  avoir  3  mètres  de  long  rar 
2  1/2  à  3  pouces  de  large.  Sayre  conseile d'in- 
tercaler aux  tours  de  bandes  quelques  plaqœs 
d'étain,  qui  augmentent  la  rigidité  da  ban- 
dage sans  en  accroître  beaucoup  le  poids.  On 
insère  au-dessous  du  justaucorps,  à  la  partie  in- 
férieure de  l'abdomen,  un  tampon  conique,  le 
bord  mince  tourné  en  bas  ;  on  le  retire  ({aand 
l'appareil  est  sec,  de  façon  à  conserver  un  es- 
pace libre  entre  l'appareil  et  la  peau.  Quand  il 
existe  un  abcès  on  fait  une  fenêtre  (i). 

L'appareil  peut  être  gardé  de  un  à  trois 
mois.  Sayre  en  a  maintenu  en  place  pendant 
une  année  entière.  Mais  des  raisons  d'hygiène 
élémentaire  me  font  penser  que  trois  mois  est 
une  limite  extrême.  On  peut  changer  le  jasUa- 
corps  sans  enlever  l'appareil,  en  en  fixant  un 
nouveau  au  bord  inférieur  du  premier,  pais  en 
retirant  celui-ci  par  en  haut. 

Cet  appareil  est  contre-indiqué  dans  les  cas 
récents  ou  aigus,  quand  il  existe  une  complica- 
tion cardiaque  ou  pulmonaire,  chez  les  très 
jeunes  enfants,  bien  que  Golding  Bird  l'ait  ap- 
pliqué avec  succès  chez  un  enfant  de  moins  ta 
an  (2).  On  peut  faire  beaucoup  d'objectioni  i 
l'emploi  du  plâtre  :  il  s'écaille  et  tombe,  il  us 
s'applique  pas  également,  il  est  bord  %  ^ 
cache  les  parties  et  empêche  souvent  de  eoos* 
tater  les  complications,  l'apparition  d'an  abcès 
par  exemple.  Ces  objections  s'appliquent  égale- 
ment à  la  chemise  poro-plastique  (04*  ^^^'^ 
mais  cette  dernière  a  l'avantage  d'être  beaocoop 

plus  légère,  plus  solide  et  de  s'appliquer  P^^ 
vite.  Âgne>v  a  proposé   une  chemise  àtciitf^ 
demi-tanné  qui  ne  me  parait  pas  supérienreili 
chemise  poro-plastique. 
Le  traitement  du  mal  de  Pott  varie  vkÊ^ 


méthode  de  Wiliett,  voir  Saint- Barihohmew't  ^ 
Rep,,  vol.  XIV. 

(!)  Sayre,  Spinal  disease  and  spinal 
p.  19.  London,  1877. 

(2)  Golding  Bird,  Ttans,  Internat,  med.  Ct^ 
1881,  vol.  IV,  p.  161. 

(3)  L'tppareil,  appliqué  sur  dei  enfants  ttkij^ 
peut  peser  de  S  à  6  livrea. 
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siège  du  mal.  Quand  la  cuie  siège  au-dessus  de 
ta  tioisiëme  ou quatriËme  dorsale,  on  peut  appli- 
quer l'appareil  de  Sayre.  Mai»  qu&nd  elle  siège 
au-dessus  de  la  troisième  dorsale,  on  ne  peut  en 
Taire  usage.  Dans  ces  cas  il  Tant  fixer  la  tète,  et 
tenir  rigide  et  dans  l'eitension  la  partie  anpé- 
rieure  de  la  colonne  (flg.  202i].  L'appareil  con- 
siste essentiellement  en  une  tige  rigide  de  fer 
malléable  ou  d'acier,  placée  le  long  du  dos  et 
monlëe  sur  sa  courbure  et  surmoiilanl  Is  tête. 
Au  sommet  de  cette  tige  est  fixé  un  appareil, 
qui  maintient  la  tCte  dans  l'extension  et  la  co- 
lonne au  repos.  Dans  l'appareil  de  Sajre,  la  tète 
est  pour  aiosi  dire  suspendue,  mais  les  moufe- 


Rg.  Î0Î3.  —  Cor»el 


r«uira  poropluilque,  genre 


menls  de  rotation  ainsi  qu'un  léger  mouvement 
de  latéralité  sont  possibles.  L'appareil  de  Fishar 
vaut  mieux  ;  outre  qu'il  maintient  la  tête  dans 
l'extension,  il  empêche  par  la  rigidité  tous  les 
mouvements  de  la  leie  et  de  la  colonne  cerri- 
cale.  Dans  tous  les  cas  la  Uge  verticale  est  fixée 


en  bas,  soit  à  un  appareil  pl&tré  de  Sajre,  soit  à 
un  corset  poro-plailique. 

TBAITEHEKT  GËNÂBAL. 

Le  traitement  général  est  celui  de  la  scrofule. 

Le  traitement  de  l'abcèa  a  été  exposé  à  l'ar- 
ticle Abcès  de  cet  ouvrage  (<).  Je  conseille  d'éva- 
cuer le  pus  au  moyen  d'un  aspirateur  le  plus 


Fig.  3024.  —  Appireil  pour  soutenir  U  ttte  dans  le 
eu  da  mil  de  Pott  liégBtnt  *u-des»UB  de  It  troi> 
ilème  darwle. 

tat  possible  ;  l'aspiration  peut  être  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois.  Quand  la  peau  s'amincit 
el  s'enflamme,  il  faut  prévenir  l'ouverture  spon- 
tanée de  l'abcès  en  l'ouvrant  avec  le  bistouri  : 
On  fera  des  injections  et  des  pansements  anti- 
septiques. 


MAL  SOUS-OCCIPITAL 


Bien  que  ne  différant  pas  au  point  de  vue  pa- 
thologique des  affections  analogues  des  autres 
régions  de  la  colonne,  les  affections  de  ta  région 
atloîdo-axoldienne  doivent  être  étudiées  séparé- 
ment à  cause  des  traits  cliniques  qui  les  distin- 
guent. Ces  particularités  tiennent  à  la  forme 
des  os,  à  leurs  articulations,  aux  mouvements 
de  ces  articulations  et  au  voisinage  immédiat 
de  la  moelle  allongée. 

Anatomle  pathologique. 

Les  parties  intéressées  sont  l'atlas,  l'axis,  et 
les  condjles  de  l'occipital,  aiuei  que  les  articu- 


lations atlo-axDïdiennes  el  occipito-alloïdiennes. 
La  maladie  peut  se  présenter  sous  des  aspects 
très  variés.  En  général  elle  consiste  essentielle- 
ment en  une  arthrite  de  l'une  ou  l'autre  des  ar- 
ticulations désignées  plus  haut.  Cette  arthrite  est 
presque  toujours  associée  b  des  lésions  osseuses 
graves,  de  la  nécrose,  de  la  carie.  Ces  lésions  exis- 
tent surtout  dans  certains  cas,  mais  c'est  rare. 
Les  dispositions  anatomiques  sont  telles  queTaf- 
fectioQ  osseuse  est  ft  peine  possible,  indépen- 

(I]  Voyei  Bowtrd  Hkrtb,  «rt.  Ascii  in  Encyclapidie 
de  chirurgie.  P*ris,  IS83,  t.  II. 
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damment  de  Taffeclion  articulaire.  Le  plus  sou- 
vent le  mal  commence  par  Tarliculation,  mais 
il  peut  débuter  par  l'os,  surtout  dans  la  carie  ou 
la  nécrose  des  parties  antérieures  de  Tallas  ou 

de  Taxis. 

Les  lésions  osseuses  et  articulaires  de  cette 
région  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  ce  sont 
celles  des  tumeurs  blanches  ;  elles  n*ont  rien  de 
particulier  non  plus  dans  leur  étiologie. 

Le  mal  peut  avoir  une  origine  traumatique, 
peut-être  syphililique.  L'articulation  aQoîdo- 
axoïdienne  semble  élre  plus  fréquemment  ma- 
lade que  roccipito-altoïdienne,  mais  les  avis  dif- 
férent sur  ce  point.  Dans  les  arthrites  aQoîdo- 
axoïdiennes  un  certain  degré  de  déplacement  des 
os  est  habituel.  L'atlas  glisse  en  avant  sur  Taxis. 
On  peut  croire  que  ce  déplacement  est  dû  au 
ramollissement  des  ligaments,  surtout  des  trans- 
verses et  des  odontoïdiens.  L'apophyse  odon- 
toïde  empiète  ainsi  sur  le  canal  rachidien  ;  il  en 
peut  résulter  les  plus  graves  accidents.  L'atlas 
peut  glisser  en  avant  symétriquement,  mais  ordi- 
nairement le  déplacement  est  plus  ou  moins  uni- 
latéral, une  des  masses  latérdes  de  l'atlas  étant 
en  avance  sur  l'autre.  Le  déplacement  se  fait 
ordinairement  très  lentement  :  tout  déplacement 
subit  entraîne  la  mort  subite.  La  moelle  est  ten- 
due fortement  au  niveau  du  siège  du  mal,  et  il 
est  intéressant  de  noter  à  quel  point  le  canal  ra- 
chidien peut  être  envahi  sans  que  la  mort  s'en- 
suive. James  Pagct  a  rapporté  un  cas  dans  le- 
quel Tatlas  et  avec  Tallas  Tocciput  avait  si  bien 
glissé  en  avant  sur  Taxis  que  le  canal  rachidien 
était  segmenté  en  deux  portions  par  Taxe  posté- 
rieur de  Tatlas.  Les  os  étaient  ankylosés  (1). 
Dans  quelques  cas  Tapophyse  odonloïde  peut  se 
séparer  du  corps  de  Taxis,  et  suivre  Tatlas  dans 
son  déplacement  en  avant  (2). 

Les  luxations  occipito-aQoïdiennes  sont  très 
rares.  Selon  FoUin  et  Duplay,  elles  peuvent  être 
bilatérales  ou  unilatérales  et  consistent  en  gé- 
néral en  un  déplacement  de  l'occipital  en  ar- 
rière. Dans  un  seul  cas  publié,  cet  os  était  dé- 
placé en  avant. 

Dans  les  cas  de  carie  et  de  nécrose  de  ces  par- 
ties, les  lésions  occupent  ordinairement  les 
segments  antérieurs  des  os,  surtout  Taxe  anté- 
rieur de  Tatlas,  le  corps  de  Taxis  et  Tapophyse 
odontoîde.  L'axe  antérieur  de  Tatlas  et  Tapo- 
physe odootolde  peuvent  former  des  séques- 
tres  ainsi  que  des  portions  considérables  du 

(1)  Ptget,  Med.  chir.  Trans,,  vol.  XXXI.  p.  286, 1848. 

(2)  Shaw,  Holmet's  Syst,  of  Surg.,  2«  éd.,  vol.  IV, 
p.  140. 


corps  de  Taxis.  Dans  un  cas  on  ne  trouva  pas 
trace  d'apophyse  odontoîde  après  la  mort  (1). 

Dans  quelques  cas,  lorsque  les  articulations 
sont  les  parties  les  plus  atteintes,  la  maladie 
peut  guérir  sans  qu*il  se  fasse  d'abcès,  bien  que 
d'habitude  il  y  ait  des  signes  de  suppuration.  La 
suppuration  tend  à  envahir  les  parties  molles 
voisines,  et  l'abcès  peut  se  faire  jour  sur  les 
côtés  ou  en  arrière  du  cou.  Après  avoir  atteint 
les  couches  du  tissu  conjonctif  du  cou.  Tabcès 
peut  descendre  et  apparaître  en  un  point  Soi- 
gné. Smith,  de  Dublin,  a  vu  un  de  ces  abcès  se 
montrer  dans  la  fosse  sus-claviculaire  et  enfin 
s'ouvrir  dans  le  poumon.  Bryant  a  vu  un  de  ces 
abcès  se  former  derrière  le  slerno-mastoîdien 
et  laisser  échapper,  en  s'ouvrant,  un  fragment 
d'une  lame  vertébrale  (2). 

Très  souvent  Tabcès  est  rétropharyngien,  su^ 
tout  quand  le  mal  siège  à  la  partie  antérieure 
des  vertèbres  cervicales  supérieures.  Cet  abcès 
rétropharyngien  peut  se  creuser  une  route  der- 
rière le  pharynx  et  atteindre  le  médiastin.  Dans 
d'autres  cas,  le  pus  peut  envahir  le  canal  rachi- 
^dien  et  former  une  collection  entre  la  dure- 
mère  et  l'os  ;  ou,  après  avoir  perforé  cette  mem- 
brane, il  peut  pénétrer  dans  l'espace  arachnoî- 
dien  et  amener  promptement  la  mort.  FoUin  et 
Duplay  affirment  que  Tartère  vertébrale  peut 
être  ouverte.  La  maladie  peut  marcher  sans 
rémission  à  une  issue  fatale  ou  bien  la  guérison 
peut  se  produire  avant  ou  après  la  formation 
d'un  abcès,  même  après  l'ouverture  de  cet 
ak>cès. 

Quand  il  s'est  produit  une  ankylose,  les  con- 
tours respectifs  des  os  peuvent  être  très  confus, 
et  la  difformité  très  marquée.  Dans  un  cas  de 
Lawrence,  Tatlas,  Taxis  et  les  condyles  occipi- 
taux étaient  confondus  en  une  seule  masse 
solide.  Les  os  avaient  été  déplacés  les  uns  par 
rapport  aux  autres,  et  Tapophyse  odontoîde  pé- 
nétrait dans  le  cr&ne  par  le  trou  occipital  (3). 
Sur  une  pièce  décrite  par  Locher  et  Moore,  les 
quatre  vertèbres  cervicales  supérieures  et  les 
condyles  occipitaux  étaient  confondus  ensem- 
ble. Les  os  étaient  tous  fortement  comprimés  et 
tendus;  leurs  contours  étaient  confus.  On  ne 
trouvait  plus  trace  de  Tapophyse  odontoîde;  les 
corps  des  deux  cervicales  supérieures  avaient 
envahi  le  trou  occipital  et  pénétré  dans  la  ca- 
vité crânienne.  Le  canal  rachidien  avait  beau- 

(1)  Voir  le  cas  de  Ogle,  Tram.  Path.  Soc,  vol.  XV, 
p.  19. 

(2)  Brytnt,  Manual  for  the  practice  of  Surgery, 
2«éd.,Yol.  J,  p.  278. 

(3)  Lawrence,  Med.  chir.  7ran«.,  vol.  XIII,  1827. 
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coup  diminué  de  capacité  (1).  Enfin  notons  que 
la  moelle  peut  être  comprimée  ou  écrasée  par 
des  séquestres. 

Ëtiologie. 

Elle  est  très  analogue  à  celle  du  mal  de  Pott. 
Le  mal  sous-occipital  se  montre  surtout  dans 
iTenfance  et  la  jeunesse,  et  est  attribué  le  plus 
BOUTeot  à  la  scrofule.  Il  est  rare  chez  Tadulte  et 
très  rare  chez  le  vieillard.  Il  peut  être  d'origine 
Iraïunatique,  et  cette  origine  semble  la  plus  fré- 
quente quand  il  apparaît  tardivement  (2).  Le  froid , 
un  exercice  anormal  de  la  partie,  par  exemple  le 
lui  de  porter  des  fardeaux  sur  la  tête,  le  rhu- 
matisme, la  goutfe,  ont  été  regardés  comme  des 
causes  productives  du  mal.  La  syphilis^  surtout 
osseuse,  parait  en  être  une  cause  fréquente. 
On  comiilt  plusieurs  observations  de  ce  mal 
succédant  à  un  ulcère  profond  du  pharynx, 
probablement  syphilitique. 

Symptômes. 

1.  La  douleur  est  souvent  un  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie;  elle  se  fait  sentir  sur- 
tout le  long  du  nerf  grand  occipital,  du  petit 
occipital,  du  grand  auriculaire,  du  superficiel 
eu  cou  et  des  branches  descendantes  du  plexus 
cenrical,  de  la  branche  sternale,  claviculaire  et 
seromiale.  La  douleur  varie  d'intensité  dans  les 
différents  cas  :  elle  a  communément  le  carac- 
tère d'une  névralgie  et  est  souvent  très  intense. 
Elle  est  exaspérée  par  une  pression  exercée  sur 
k  tête  et  dans  les  mouvements  qui  se  produi- 
lent  dans  les  articulations  des  deux  premières 
vertèbres.  Elle  est  également  augmentée  par 
tous  les  mouvements  brusques  et  par  toutes 
les  secousses  dont  la  colonne  peut  être  le  siège. 
Hilton  dit  que  dans  les  affections  des  vertèbres 
Cervicales  inférieures,  des  dorsales  et  des  lom- 
l>aires,  la  douleur  est  presque  toujours  symé- 
'lique,  mais   qu'elle   est  unilatérale  dans   les 
affections  des  articulations  des  deux  premières 
^^^ervicales.  Ce  signe  servirait  à  reconnaître  de 
VUel  côté  siège  le  mal  (A). 

2.  Dans  tous  les  cas  on  observe  une  certaine 
^oideur  du  cou  :  c'est  un  des  premiers  et  des 
Mus  frappants  symptômes.  La  nature  des  mou- 
lt) Laneet,  vol.  VII,  1867,  p.  637. 

(2)  Voir  on  eu  chez  on  homme  de  64  ans  ;  la  mala- 
de avait  succédé  à  une  chute  sur  la  tète.  Med.  chir, 
^Vofw.,  vol.  XXII,  1841. 

(I)  Hilton,  Uciurttoi  Rest  and  Pain,  3*  éd.,  1880, 


vements  entravés  varie  avec  le  siège  de  la  lésion. 
Quand  l'articulation  occipito-atloïdienne  est 
seule  intéressée,  toute  inclinaison  de  la  tôle  en 
avant  est  arrêtée,  mais  un  certain  degré  de  ro- 
tation est  encore  possible.  Si  le  mal  n'a  atteint 
que  l'articulation  atlo-axoïdienne,  tout  mouve- 
ment de  rotation  est  empêché,  mais  l'inclinai- 
son de  la  tète  peut  se  produire. 

3.  On  constate  au  bout  de  peu  de  temps  de 
la  tuméfaction  au  niveau  de  la  nuque,  et  cette 
tuméfaction  peut  être  assez  prononcée  pour  effa- 
cer la  fosse  sous-occipitale.  Le  gonflement  peut 
se  montrer  à  la  partie  latérale  du  cou,  et  se  faire 
sentir  dans  la  profondeur;  il  peut  occuper  la 
région  rétro-pharyngienne;  dans  ces  cas  il 
peut  produire  rapidement  de  la  dysphagie. 
Quand  il  est  plus  superficiel,  le  gonflement  peut 
être  douloureux  et  déterminer  une  élévation  de 
la  température  de  la  peau  chez  les  sujets  mai- 
gres et  dans  les  cas  aigus. 

4.  Au  bout  d'un  temps  variable,  un  certain 
degré  de  difformité  apparaît.  Mais  auparavant 
le  malade  prend  une  attitude  plus  ou  moins 
caractéristique.  La  tête  peut  être  penchée  en 
avant,  en  arrière  ou  latéralement,  ou  présen- 
ter de  la  rotation;  elle  est  plus  souvent  in- 
clinée en  avant.  Quelquefois  le  malade  peut 
sembler  incapable  de  soutenir  sa  tête  ;  il  pré- 
fère rester  coucher  la  tête  sur  un  oreiller,  et 
quand  on  le  fait  lever,  il  soutient  sa  tête  dans 
ses  mains.  Cette  difformité  dépend  ordinaire- 
ment du  glissement  de  l'atlas  sur  l'axis.  Le 
menton  et  la  face  sont  portés  en  avant;  la 
partie  supérieure  de  la  nuque  perd  sa  rondeur. 
L'apophyse  épineuse  de  l'axis  devient  proémi- 
nente et  accessible  au  toucher  ou  à  la  vue. 
Cette  difformité  est  très  caractéristique  ;  elle  a 
été  bien  reproduite  par  Shaw.  Le  déplacement, 
quand  il  est  bien  accusé,  peut  quelquefois  être 
senti  à  travers  la  paroi  supérieure  et  postérieure 
du  pharynx. 

5.  Le  mal  peut  guérir  avant  qu'un  abcès  n'ap- 
paraisse à  l'extérieur.  En  règle  générale  pour- 
tant il  se  produit  un  abcès,  dont  l'apparition 
peut  être  différée  longtemps,  il  est  vrai.  La  col- 
lection purulente  peut  se  présenter  à  la  partie 
postérieure  ou  latérale  du  cou.  Dans  ce  dernier 
cas  elle  est  profonde  et  peut  déterminer  des 
symptômes  graves  et  présenter  de  grandes  dif- 
ficultés de  diagnostic.  Dans  quelques  cas  (sur- 
tout dans  la  nécrose  de  la  partie  antérieure  des 
deux  vertèbres  cervicales  supérieures)  l'abcès 
peut  être  rétro-pharyngien^  et  déterminer  des 
symptômes  très  obscurs  et  très  graves.  La 
cause  de  ces  symptômes  a  été  plus  d'une  fois 
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méconnue,  et  la  trachéotomie  a  été  pratiquée 
pour  combattre  la  dyspnée.  Très  souvent  Tabcës 
se  présente  en  même  temps  sur  le  côté  du  cou. 
Hilton  (1}  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de 
22  mois  qui,  outre  un  abcès  rétro-pharyngien, 
en  présentait  un  qui  s'étendait  jusqu'à  l'angle 
de  la  mâchoire,  repoussant  en  avant  la  trachée 
et  les  vaisseaux  carotidiens,  et  soulevant  le 
stemo-mastoïdien.  La  collection  fut  ouverte  au 
couy  et  la  tumeur  du  pharynx  s'affaissa  tout 
à  coup.  Dans  un  cas  de  sir  James  Paget 
l'abcès  rétropharyngien  était  compliqué  de  la 
propagation  de  la  suppuration  à  la  région  paro- 
tidienne  et  de  rigidité  de  la  mâchoire.  La  col- 
lection s'ouvrit  spontanément  par  le  pharynx, 
et  il  se  produisit  une  hémorrhagie  grave,  qui 
finit  par  entraîner  la  mort.  A  l'autopsie  on 
trouva  de  la  carie  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas  et 
une  cavité  purulente  autour  des  carotides  et 
entre  l'amygdale  et  la  parotide.  L'abcès  rétro- 
pharyngien  peut  s'ouvrir  dans  le  pharynx  ou  à 
travers  les  téguments  du  cou,  mais  c'est  sur- 
tout dans  le  pharynx  qu'il  s'ouvre.  L'ouverture 
de  l'abcès  dans  le  pharynx  peut  causer  la  mort 
par  suffocation,  le  pus  pénétrant  dans  le  larynx; 
en  outre  la  collection  purulente  pieut  déter- 
miner l'asphyxie  par  compression. 

On  connaît  plusieurs  cas  d'affection  osseuse 
vertébrale  consécutive  à  un  ulcère  pharyngien, 
probablement  syphilitique  et  tertiaire.  Keate  (2), 
Bryant  (3),  Hilton  (4)  ont  vu  de  ces  cas. 

6.  Les  symptômes  se  rattachant  aune  lésion 
de  la  moelle  et  des  nerfs  rachidiens  supérieurs 
sont  très  variés.  Nous  avons  déjà  fait  allusion 
à  quelques-uns  de  ces  symptômes  à  propos  de 
la  douleur.  La  période  à  laquelle  ils  se  mani- 
festent est  très  incertaine.  La  maladie  peut 
évoluer  et  guérir  sans  présenter  aucun  symp- 
tôme du  côté  de  la  moelle,  et  dans  d'autres  cas 
ces  symptômes  peuvent  ôtre  des  plus  précoces. 
Les  premiers  signes  d'une  complication  médul- 
laire peuvent  être  insignifiants  et  obscurs;  il 
n'est  paâ  rare  d'autre  part  que  le  premier  et  le 
seul  signe  d'une  lésion  de  la  moelle  ait  été  la 
mort  soudaine.  La  mort  subite  est  probablement 
toujours  due  à  l'écrasement  delà  moelle  :  les  li- 
gaments transverses  odontoïdiens  cèdent  et 
l'atlas  glisse  en  avant.  Pourtant  dans  la  plupart 
des  cas  les  symptômes  se  développent  très  len- 
tement et  progressivement.   Le  malade   peut 

1)  Hilton,  op.  ciï.,  p.  135. 
(2)  Keate,  Médical  Gazette,  vol.  XII,  1835. 
(8)  Op.  ciY.,vol.  I,  p.  Î81. 
(4)  Hilton,  op.  cit.,  p.  113. 


sentir  d'abord  des  piqûres  et  des  cuissons 
dans  les  membres,  ordinairement  dans  les  bras  ; 
ces  sensations  peuvent  être  suivies  d'un  senti- 
ment de  faiblesse  qui  peut  devenir  une  para- 
lysie complète.  Dans  quelques  cas  rares  la  dou- 
leur et  la  faiblesse  se  montrent  tout  d'un  coup 
dans  les  bras  et  les  jambes.  Ces  symptômes  dft 
paralysie  peuvent  être  précédés  de  contractions 
et  de  mouvements  convulsifs.  L'étendue  de  la 
paralysie  est  très  variable;  elle  est  générale 
plutôt  que  locale.  La  sensibilité  est  beaucoup 
moins  souvent  diminuée  que  le  mouvement,  et 
ne  l'est  guère  que  quand  la  motilité  est  com- 
promise; mais  dans  les  cas  de  paralysie  éten- 
due, l'anesthésie  peut  être  très  marquée.  Dans 
ces  mêmes  cas  il  y  a  ordinairement  paralysie  de 
la  vessie  et  du  rectum. 

La  mort  peut  être  précédée  de  symptômes 
cérébraux,  vertiges,  céphalalgie,  vomissements, 
convulsions,  accès  épileptiformes  ;  ou  bien  elle 
peut  être  subite. 

Le  malade  peut  présenter  en  outre  certains 
symptômes  généraux,  de  la  fièvre,  de  l'hectictté, 
de  la  dégénérescence  graisseuse  et  amyloîde 
des  viscères  due  à  la  suppuration  prolongée,  t\ic. 

Diagnostic  diflérentieL 

Le  rhumaJtisme  musculaire  peut  déterminer  de 
la  raideur  du  cou  et  de  la  douleur  dans  les 
mouvements;  mais  le  mal  sous-occipital  s'ob- 
serve surtout  chez  les  jeunes  sujets,  à  un  âge 
où  cette  forme  de  rhumatisme  est  exception- 
nelle. Le  rhumatisme  s'accompagne  de  dou- 
leur à  la  pression,  symptôme  qui  manque  ou 
n'est  que  peu  marqué  dans  le  mal  vertébral. 
La  pression  exercée  verticalement  sur  la  tête 
n'augmente  pas  la  douleur  dans  le  rhumatisme; 
elle  n*est  pas  non  plus  exaspérée  par  les  mou- 
vements brusques  autant  que  dans  le  mal  sous- 
occipital.  Le  rhumatisme  ne  donne  lieu  à  au- 
cune difformité. 

Un  abcès  cervical  profond  simple  ne  détermine 
la  rigidité  du  cou  qu'à  une  période  avancée  de 
son  développement  ;  on  n'augmente  pas  la  dou- 
leur en  appuyant  sur  le  vertex  ;  il  n'y  a  ni 
difformité  ni  symptômes  médullaires  et  ner- 
veux. On  peut  enfin  découvrir  la  source  d'un 
abcès  sous-vertébral.  Le  torticolis^  le  phlegmon 
du  cou^  et  les  adénopathics  ne  méritent  pas  de 
nous  arrêter. 

Pronostic. 

La  marche  du  mal  sous- occipital  est  très  va- 
riable :  le  malade  peut  être  arrêté  dès  le  début 
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ou  au  contraire  supporter  le  mal  longtemps  sans 
trop  d'inconvénients.  Somme  toute,  le  pronostic 
est  grave  ;  la  gravité  dépend  surtout  des  compli- 
cations médullaires.  Cependant  la  mort  peut  être 
déterminée  par  d'autres  causes.  Le  malade  peut 
mourir  d'asphyxie  déterminée  par  l'impuissance 
à  tousser  ou  à  expectorer.  L'envahissement  du 
larynx  par  le  pus  amène  le  même  résultat.  Le  dé- 
cubitus prolongé  peut  produire  une  congestion 
hypostatique  mortelle  des  poumons.  D'autres 
malades  meurent  dans  le  maresme.  La  para- 
lysie la  moins  grave  est  celle  du  bras,  surtout 
unilatérale  ou  partielle  ;  la  plus  grave  est  celle 
des  deux  extrémités  inférieures  ou  la  paralysie 
généralisée.  Rappelons  pourtant  que  les  paraly- 
sies les  plus  graves  elles-mêmes  peuvent  guérir. 
Il  est  évident  que  l'âge  influence  considérable- 
ment le  pronostic,  et  que  plus  le  sujet  est  jeune, 
plus  grandes  sont  les  chances  de  guérison, 
tout  étant  égal  d'ailleurs. 

Comme  la  guérison  se  fait  par  ankylose, 
toutes  les  difformités  persistent  ainsi  que  toutes 
les  entraves  au  mouvement.  Quelquefois  pour- 
tant le  sujet  retrouve  des  mouvements  perdus, 
quand  le  mal  a  frappé  les  os  plus  que  les  arti- 
culations. 

Traitement. 

Le  traitement  local  a  pour  objet  d'assurer  le 
repos  absolu  de  la  partie  et  de  prévenir  le  dé- 
placement des  os.  Ces  résultats  ne  peuvent  être 
obtenus  que  parla  position  couchée  sévèrement 
observée.  Le  malade  doit  être  couché  tout  à  fait 
à  plat  sur  le  dos,  sur  un  matelas  dur.  Au-dessous 
de  la  nuque  on  placera  un  petit  coussin  ferme; 
l'occiput  peut  reposer  soit  sur  un  très  léger  oreil- 
ler doux,  soit  sur  un  coussinet  circulaire  creux  à 
son  centre.  L'importance  du  petit  coussin  dur  au- 


dessous  de  la  nuque,  conseillé  d'abord  par  Hil- 
ton, est  extrême.  Sans  ce  support  le  décubitus 
est  presque  inutile.  Hilton  a  montré  par  des 
considérations  anatomiques  et  par  des  expé- 
riences sur  le  cadavre  que  ce  petit  coussin  sup- 
porte l'axis  et  le  soulève.  Le  glissement  en  avant 
de  l'atlas  est  rendu  impossible,  la  compression 
de  la  moelle  est  évitée,  et  la  légère  flexion  don- 
née à  la  colonne  exerce  une  légère  extension 
sur  les  parties  malades.  La  tête  doit  être  main- 
tenue fixe  dans  cette  situation  par  deux  gros 
sacs  de  sable  placés  de  chaque  côté  de  la  tête 
et  du  cou.  Quand  le  malade  est  remuant,  l'im- 
mobilité doit  être  assurée  par  un  bonnet  de 
toile  qui  prend  le  front  et  s'attache  au-dessous 
du  menton  et  autour  du  cou.  On  attache  à  la 
partie  antérieure  de  ce  bonnet  des  liens  qui  se 
fixent  aux  sacs  de  sable.  On  maintient  le  sujet 
dans  cette  position  pendant  des  mois.  Trois  à 
six  mois  suffisent  en  général.  C'est  le  seul 
moyen  sûr  dans  le  mal  occipital  à  la  période 
d'activité.  Le  décubitus  ainsi  compris  donne 
souvent  beaucoup  de  soulagement  au  malade. 

Quand  on  pense  que  les  parties  se  sont  con- 
solidées, on  p^ut  permettre  au  malade  de  se 
lever  ;  mais  auparavant  il  faut  fixer  la  tête  dans 
un  appareil  rigide  ;  mais  dans  aucun  cas  il  ne 
faut  appliquer  d'appareil  avant  d'avoir  soumis 
le  sujet  au  décubilus  prolongé.  L'appareil  ne 
constitue  qu'un  traitement  supplémentaire  ou 
secondaire.  Quand  on  néglige  le  décubitus  pro- 
longé, la  guérison  est  exceptionnelle.  Les  essais 
de  réduction  des  luxations  sont  tout  à  fait  in- 
justifiables. 

L'abcès  doit  être  ouvert  le  plus  tôt  possible. 
Quand  il  proémine  à  la  fois  dans  l'arrière-gorge 
et  sur  le  côté  du  cou,  il  faut  l'ouvrir  au  cou, 
selon  la  méthode  de  Hilton. 
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PRELIMINAIRES 


La  chirurgie  du  cou  offre  un  intérêt  tout  spé- 
cial. Assurément  fréquentes,  les  blessures  et  les 
maladies  qu'elle  étudie  sont  en  outre  presque 
constamment  graves  en  raison  de  la  valeur 
anatomique  et  du  rôle  physiologique  des  orga- 
nes de  la  région.  Troncs  vasculaires,  filets 
gros  cordons  et  même  centres  nerveux,  organes 
splanchniques  nécessaires  au  maintien  de  la 
Tie,  ganglions  lymphatiques,  muscles,  sque- 
lette ,  on  trouve,  en  effet,  accolés  dans  le  cou, 
cet  isthme,  ce  trait  d'union  jeté  entre  la  tête  et 
le  thorax,  des  organes  occupant  tous  les  rangs, 
mais  surtout  les  plus  élevés,  dans  la  hiérarchie 
anatomique  et  physiologique.  Si  bien  que  la  ma- 
ladie d'un  organe  quelconque  revêt  aussitôt  une 
importance  extraordinaire,  sinon  par  elle-même 
ou  par  les  troubles  apportés  à  la  fonction  de 
Torgane  envahi,  du  moins  par  le  retentissement 
sympathique  ou  purement  mécanique  sur  les 
parties  avoisinantes  et  même  sur  les  parties 
éloignées.  C'est  ainsi  que  les  tumeurs  du  corps 
thyroïde  par  exemple,  souvent  bénignes  en  soi, 
compromettent  vivement  la  vie  par  la  com- 
pression qu'elles  exercent  sur  la  trachée,  l'œso- 
phage et  les  nerfs  récurrents.  C'est  ainsi  encore 
qu'un  anévrysme  de  la  carotide,  grave  par  lui- 
môme,  le  devient  davantage  ou  plus  immédia- 
tement, par  la  compression  des  nerfs  du  Toisi- 
nage. 


En  outre,  les  priocipaux  organes  que  l'on  ren- 
contre dans  le  cou  ne  font  que  traverser  la  région  ; 
ce  sont  tous  des  organes  destinés  à  faire  com- 
muniquer la  tête  et  le  tronc,  et  à  porter  de  l'un  à 
l'autre  soit  de  l'air,  soit  des  aliments,  soit  du 
sang,  soit  l'influx  nerveux.  Aussi  les  blessures  et 
les  maladies  de  ces  organes  ne  se  trahiront-elles 
pas  seulement  par  des  signes  locaux,  mais  aussi 
par  des  troubles  apportés  aux  fonctions  des  vis 
cères  éloignés,  auxquels  aboutissent  et  que  des 
servent  les  canaux  d'aération,  d'alimentation 
d'irrigation  sanguine  et  d'innervation  intéressés 
C'est  ainsi  qu'un  rétrécissement  de  l'œsophage 
retentit  sur  les  fonctions  de  la  totalité  du  tube 
intestinal  et  sur  la  nutrition  générale  ;  c'est 
ainsi  qu'une  lésion  du  nerf  phrénique  a  son 
écho  dans  le  diaphragme;  que  la  ligature  de 
l'une  des  carotides  peut  troubler  assez  la  circu- 
lation encéphalique  pour  déterminer  une  hémi- 
plégie. 

Le  cou  est  enfin  une  partie  apparente  dif- 
ficile à  masquer,  surtout  chçz  les  femmes,  et  où 
par  conséquent  les  difformités  doivent  être  pré- 
vues, évitées  ou  corrigées  ;  c'est  assez  dire, 
d'abord,  que  la  chirurgie  curatrice  doit  y  choi- 
sir ses  procédés  dans  le  but  d'obtenir  des  cica- 
trices minima,  ensuite  que  la  chirurgie  répara- 
trice est  souvent  appelée  à  y  utiliser  ses  plus 
ingénieuses  ressources. 
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GRANDES  DIVISIONS  ANATOMIQUES. 


Je  n'ai  pas  à  rédiger  ici  un  chapitre  d'anato- 
mie  chirurgicale  détaillée,  il  me  semble  cepen- 
dant indispensable  de  rappeler  les  limites  et  les 
subdivisions  de  la  région  dont  je  vais  étudier  la 
pathologie. 

Les  limites  supérieures  du  cou  sont,  en  haut, 
un  plan  tangent  au  bord  inféneur  du  maxillaire 
inférieur,  et  prolongé  en  arriére  jusqu'à  la  pro- 
tubérance occipitale  externe  en  rasant  le  sommet 
de  l'apophyse  mastoïde.  Ces  limites,  les  plus  ra- 
tionnelles et  les  plus  naturelles,  sont  admises  par 
tous  les  analomistes  français  (Richet,  Paulet, 
GilleUe,Tillaux).  On  voit  qu'elles  excluent  du  cou 
la  région  parolidienne  située  entre  le  bord  verti- 
cal du  maxillaire  inférieur  et  l'apophyse  mas- 
toïde. Néanmoins  l'auteur  de  l'article  Cou,  de  l'é- 
dition américaine  du  présent  ouvrage  (Macleod), 
ayant  fait  rentrer  cette  région  dans  le  domaine 
du  cou,  je  dois  suivre  son  exemple  sous  peine 
d'exclure  de  l'édition  française  la  chirurgie  de 
la  région  parolidienne. 

Les  limites  inférieures  du  cou  sont  constituées 
par  un  plan  passant  par  le  sommet  de  Tapo- 
physe  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervi- 
cale, et  par  la  fourchette  sternale  en  rasant  le 
bord  supérieur  des  clavicules  et  des  deux  acro- 
mions. 

Le  cou  est  divisé  et  subdivisé  en  plusieurs 
régions. 

Ce  sont  d'abord  la  face  antérieure,  les  faces 
latérales  et  la  face  postérieure. 

La  face  antérieure  a  pour  limites  en  haut  le 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  prolongé 
jusqu'aux  bords  antérieurs  des  deux  sterno- 
mastoïdiens,  .latéralement  les  bords  antérieurs 
des  deux  sterno-masloïdiens,  en  bas  la  four- 
chette sternale.  Elle  se  subdivise  en  région  sus- 
hyoïdienne  et  région  sous-hyoïdienne. 

La  face  latérale  est  comprise  entre  le  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoîdien,  le  bord 
externe  du  trapèze  et  les  deux  tiers  internes  de 
la  clavicule,  elle  se  subdivise  en  région  caroti- 
dienne  et  en  région  sus-claviculaire.  Nous  y 
ajouterons  la  région  parolidienne  située  entre 
le  bord  postérieur  vertical  du  maxillaire  infé- 
rieur en  avant,  le  bord  antérieur  de  l'apophyse 
mastoïde  en  arrière,  le  bord  antérieur  du  ster- 
no-mastoîdien en  bas,  l'apophyse  zygomatique 
et  le  conduit  auditif  externe,  en  haut,  le  pha- 
rynx dans  la  profondeur. 

Enfin  la  face  postérieure  ou  nuque  est  limitée 
en  haut  par  la  protubérance  occipitale  externe 


et  les  deux  lignes  courbes  supérieures  de  l'iK- 
cipital  ;  en  bas,  par  un  plan  passant  par  li 
septième  cervicale  et  les  acromioos  ;  de  dit- 
que  côté  par  les  bords  externei  des  trapéfei 

Entre  les  régions  antérieures  et lakènlesd'aite 
part  et  la  région  postérieure  d'aritit  put,  il 
existe  plus  que  des  limites  superficîéD«,&enite 
des  limites  profondes  fort  importantes:  je toq 
dire  l'aponévrose  cervicale  profonde. 

Pour  bien  comprendre  la  dispoiitioa  deoOi 
aponévrose,  il  est  indispensable  de  n^pde 
l'architecture  générale  des  aponévroieidflcoa 
Des  notions  précises  sur  cette  partie  k  Fut- 
tomie  du  cou  sont  du  reste  indiipeastbki 
comme  préambule  à  l'étude  des  abcès  de  k  ré- 
gion. 

Les  anatomistes  décrivent  dans  le  coo  tn» 
aponévroses  :  1<*  l'aponévrose  cervicale  8ope^ 
ficielle  ;  2<*  l'aponévrose  cervicale  profood»; 
3^  l'aponévrose  cervicale  moyenne. 

11  ne  m'appartient  pas  d'entrer  dans  des  dé- 
tails topographiques  sur  ces  feuillets  §km 
que  des  artifices  de  scalpel  peuvent  ad  tesM 
multiplier.  Je  retiens  seulement  de  la  deso^ 
tion  de  ces  membranes  ce  qui  suit  :  1*  L'ipoi^ 
vrose  superficielle  entoure  le  cou  daosooeforti 
de  cylindre  fibreux  plus  ou  moins  rèMWl 
adhérent  en  arrière  au  ligament  ditcenkdtf 
en  avant  aux  parties  profondes  de  la  figM  i^  |.^ 
diane;  adhérent  aussi  en  haut  et  en  bas* 
limites  de  la  région  du  cou;  toutefois, en imM 
et  en  bas,  elle  se  continue  avec  les  apoDénM0 
du  dos  et  de  l'épaule.  Elle  fournit  m  P^ 
aux  muscles  trapèze  et  sterno-mastoîdiefl. S*  1^ 
médiatement  en  avant  du  muscle  tnpèttifiF' 
névrose  superficielle  envoie  dans  lapiofiMM    ^ 
une  cloison  à  double  paroi,  qui  vas'itticberli 
dedans,  en  passant  entre  les  scalènes,itf*l^ 
physes  transverses  des  vertèbres  dacoOi^^ 
bas  au  bord  supérieur  de  Tomoplate  et  à  ■ 
première  côte;  entre  les  deux  lame»  de^, 
cloison  sont  logés  les  nerfs  des  pleins  cernes 
et  brachial.  Donc,  il  existe  entre  les  scalèi' 
une  cloison  fibreuse  divisant  le  cou  dub»^* 
bas  en  deux  loges,  une  loge  antérieure^" 
loge  postérieure. 

La  loge  postérieure  contient  tous  Itf  **jf  . 
de  la  nuque,  ayant  chacun  leur  gaiB>  ^f^  [ 
vrotique  et  toute  la  moitié  de  la  coloM^"*' 
brale  située  en  arrière  des  apophyses  >t>^ 
ses.  La  loge  antérieure  contient  ^^^^^ 
la  colonne  vertébrale  située  en  avant  do  4** 


l 
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physcs  trans?erses,  et  tous  les  organes  qui  sont 
en  avant  de  la  colonne.  Entre  la  loge  antérieure 
et  la  loge  postérieure,  il  n'y  a  de  communica- 
tion possible  qu'au  prix  de  l'effraction  de  la 
cloison  fibreuse.  D'ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  celle  cloison  est  à  double  paroi  et  que  ses 
lames,  accolées  à  l'état  normal  et  ne  contenant 
que  des  nerfs,  peuvent  à  la  rigueur  être  dis- 
jointes par  un  processus  pathologique  pour  for- 
mer une  véritable  loge  moyenne  accidentelle. 
La  loge  antérieure  est  elle-même  subdivisée 
en  trois  parties  par  l'aponévrose  cervicale 
moyenne  d'une  part,  et  par  l'aponévrose  pré- 
vertébrale  d'autre  part.  Sans  entrer  dans  des 
détails  d'anatomie  descriptive,  je  rappellerai 
seulement  :  !<>  que  l'aponévrose  moyenne  ou 
omo-claviculaire  insérée  en  bas  au  bord  pos- 
térieur de  la  clavicule  et  à  la  gaine  du  mus- 
cle sous-clavier,  et  en  haut  à  l'aponévrose  su- 
perficielle au-dessus  de  l'omo-hyoïdien,  limite 
en  avant  un  espace  pyramidal  ne  contenant  que 
du  tissu  graisseux  et  des  ganglions,  c'est  la 
cavité  antérieure  de  la  loge  antérieure  du  cou  ; 
2o  que  la  même  aponévrose  fournit  en  avant  des 
gaines  aux  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  ; 
3<*  qu'elle  se  dédouble  pour  soutenir  les  veines 
sous-claviëres,  jugulaires  internes,  jugulaires 
externes  et  brachio-céphaliques  et  que  la  béance 
de  ces  veines  après  leur  section  résulte  de  cette 
disposition.  Quant  à  l'aponévrose  pré  vertébrale, 
elle  engalne  tous  les  muscles  prévertébraux  y 
compris  le  scalène  antérieur,  et  recouvre  le 
grand  sympathique  ;  elle  se  continue  en  bas  sur 


la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  et 
la  face  interne  des  côtes  et  des  muscles  inter- 
costaux; en  dehors,  elle  se  perd  sur  les  cloisons 
latérales,  de  telle  sorte  que  :  1<»  la  cavité  pro- 
fonde qu'elle  limite  est  normalement  remplie  de 
muscles,  sauf  en  bas  où  elle  renferme  l'artère 
sous-clavière  au  niveau  de  la  première  côte  ; 
2<»  que,  forte  et  résistante,  cette  aponévrose  in- 
terdit toute  communication  entre  la  cavité  pro- 
,  fonde  et  la  cavité  moyenne. 

La  cavité  moyenne  est  comprise  entre  l'apo- 
névrose cervicale  moyenne  en  bas,  et  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle  en  haut  (puisqu'on 
haut,  au-dessus  du  muscle  omo-byoïdien,  l'apo- 
névrose moyenne  n'existe  pas),  d'une  part  et 
d'autre  part  l'aponévrose  prévertébrale.  C'est 
dans  cette  loge  que  sont  contenus  les  organes 
splanchniques,  les  troncs  vasculaires  et  les  nerfs 
pneumo-gastriques.  Tous  ces  organes  ont  une 
gaine  propre  indépendante  de  toute  aponévrose, 
formée  par  la  condensation  du  tissu  cellulaire 
ambiant.  Cette  cavité  moyenne  de  la  loge  anté- 
rieure est  assurément  la  plus  importante,  elle 
n'a  ni  limite  supérieure  ni  limite  inférieure  pré- 
cises; en  haut,  elle  finit  là  où  commence  le 
pharynx  et  le  crâne  ;  en  bas,  elle  s'abouche  lar- 
gement dans  la  cavité  thoracique  et  se  continue 
avec  le  médiastin. 

Telles  sont  les  grandes  divisions  superficielles 
et  profondes  du  cou  que  j'aurai  à  rappeler  plu- 
sieurs fois  dans  le  cours  de  cet  article,  me  ré- 
servant d'entrer,  à  l'occasion,  dans  des  détails 
plus  circonstanciés. 


I.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COU 


Les  lésions  traumatiques  du  cou  sont  de 
deux  ordres  suivant  que  la  peau  est  ou  n'est 
pas  intéressée. 

Les  contusions  et  les  ruptures  musculaires 
représentent  les  variétés  de  blessures  où  le  tégu- 
ment n'est  pas  entamé. 


Les  plaies  et  les  brûlures  comprennent  tou- 
jours le  tégument,  elles  peuvent  d'ailleurs  com- 
pliquer les  lésions  précédentes. 

Je  considère  en  outre  les  corps  étrangers 
comme  de  véritables  lésions  traumatiques. 


I.  —  CONTUSIONS. 


Les  contusions  du  cou  n'offrent  d'intérêt  spé- 
cial que  lorsqu'elles  acquièrent  assez  de  violence 
pour  atteindre  les  organes  profonds,  et  par  con- 
séquent lorsque  l'attrition  des  tissus  dépasse  les 
limites  de  l'aponévrose  superficielle  et  de  Tapo- 
névrose  moyenne.  Au  surplus,  il  est  utile  d'étu- 
dier séparément  les  contusions  du  cou  dans  la 
loge  antérieure  et  dans  la  loge  postérieure. 


fo  CONTUSIONS  DES  OEGANES  DE  LA  LOGE 
ANTÉRIEURE  DU  COU. 

Leur  étiologie  est  celle  de  toutes  les  contu- 
sions. Leur  anatomie  pathologique  n'offre  rien 
de  spécial.  Elles  présentent  ceci  de  remarquable 
qu'elles  peuvent  être  produites  indirectement  ; 
ainsi  une  chute  sur  la  face  antérieure  du  moi- 
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gnon  de  l'épaule  peut  être  accompagnée  de 
contusion  delà  région  caroddienne  ou  sus-cla- 
Ticulaire  par  compression  exercée  par  la  clavicule 
soulevée  et  portée  en  arrière.  Il  faut  noter  encore 
que,  au  cou  comme  à  l'abdomen,  il  peut  exister 
une  contusion  profonde  sans  lésion  apparente 
de  la  peau  ;  ou  encore  que  la  lésion  profonde  et 
la  lésion  cutanée  peuvent  n'être  pas  exactement 
superposées,  dans  le  cas  par  exemple  où  la  con- 
tusion a  surpris  le  cou  alors  que  la  tête  était 
tournée  ou  fléchie. 

D'ailleurs  on  peut  rencontrer  une  ecchymose 
profonde  sans  que  l'aponévrose  moyenne  soit 
déchirée  ;  mais  en  général  dans  le  cas  de  contu- 
sion profonde  l'aponévrose  superficielle,  qui, 
comme  on  le  sait,  est  d'ordinaire  très  mince,  est 
déchirée . 

Je  dirai  d'abord  quelques  mots  de  la  contusion 
des  tissus  superficiels,  pour  m'occuper  en- 
suite de  la  contusion  des  organes  profonds  : 

10  CONTUSIONS  SUPERFICIELLES. 

La  contusion  du  sterno-mastoïdieh  mérite 
de  nous  arrêter  parce  qu'elle  est  relativement 
fréquente  et  parce  qu'elle  s'accompagne  de 
signes  particuliers.  La  fréquence  dépend  de  la 
saillie  prononcée  du  muscle  qui  joue  un  véri- 
table rôle  de  protection  pour  les  parties  délicates 
qu'il  recouvre.  Les  signes  particuliers  sont  la 
douleur  et  un  certain  degré  de  contracture  ou 
de  paralysie. 

Le  muscle  est  en  cfTet  renfermé  dans  une 
gaine  assez  forte  dans  laquelle  l'épanchement 
sanguin  résultant  de  l'ecchymose  ne  trouve  place 
qu'en  exerçant  une  compression  sur  les  tissus 
voisins.  Or  le  sterno-mastoïdien  innervé  par  le 
spinal,  par  un  filet  venu  de  l'hypoglosse,  par  la 
branche  descendante  interne  du  plexus  cervical  et 
contourné  par  de  nombreux  filets  du  plexus  cer- 
vical superficiel,  est  comme  enlacé  de  branches 
nerveuses  qui  sont  presque  forcément  intéressées 
lorsque  le  muscle  est  contus  :  de  là  des  phé- 
nomènes de  douleur,  de  contracture  ou  de  pa- 
ralysie qui  sont  en  rapport  avec  le  degré 
de  contusion,  ou,  pour  mieux  dire,  avec  le  de- 
gré d'attrilion  des  nerfs.  Si  ceux-ci  ne  sont  que 
comprimés  parl'épanchement  sanguin  ou  même 
légèrement  contus,  c'est  la  douleur  et  la  con- 
tracture ;  s'ils  sont  détruits  par  la  violence  con- 
tondante, c'est  la  douleur  et  la  paralysie. 

D'ailleurs  la  simple  inertie  du  muscle  sans 
contracture  ni  paralysie  peut  être  la  conséquen  ce 
de  la  contusion  :  chaque  contraction  déterminant 
un  paroxysme  douloureux,  le  patient  évite  in  vo- 


lontairement de  mouvoir  le  muscle  atteint  De  U 
paralysie  ou  de  l'inertie,  aussi  bien  que  de  la  con- 
tracture du  sterno-mastoidien  blessé,  résulte 
dans  tous  les  cas  un  véritable  torticolis  sympto- 
matique  dont  le  sens  yarie  siÛTant  l'état  ii 
muscle. 

Nous  reviendrons  au  sarplus  sur  ce  sojelk 
propos  des  ruptures  musculaires. 

La  circulation  veineuse  superficiéUe  da  cw 
étant  fort  riche,  une  violente  contusion  peat  k 
la  rigueur  occasionner  la  rupture  d'une  veioe  : 
on  observerait  alors  un  yaste  épaocheiiient 
sanguin,  une  véritable  thrombose  dans  le  genre 
de  celles  que  l'on  voyait  autrefois  à  U  suite  ée 
la  saignée  de  la  jugulaire.  Mais  c'est  là  un  acci- 
dent fort  rare  dont  j'admets  la  possibilité  lam 
toutefois  avoir  par  devers  moi  aucune  obsem- 
tion  démonstrative. 

Dans  la  région  sus-hyoïdienne,  la  contnalli 
un  tant  soit  peu  violente  engendre  un  épaacke- 
ment  sanguin  limité  en  bas  par  les  adhérenea 
de  l'aponévrose  superficielle  à  l'os  hyoïde  etei 
haut  par  les  insertions  de  cette  aponévrose  n 
bord  inférieur  du  maxillaire.  L'épanebeBenl 
peut  même  à  la  rigueur  être  limité  par  k 
loge  de  la  glande  sous- maxillaire.  Mais  la 
contusions  de  cette  région  sont  rares,  gifta 
à  la  protection  apportée  par  la  saillie  du  men- 
ton. On  ne  les  observe  guère  que  dans  ki 
chutes  où  se  produit  un  accrochement  da  nen- 
ton,  et  il  faut  en  convenir,  la  blessure  ne  devient 
alors  digne  d'attention  que  si  elle  se  compliqie 
de  fracture  du  maxillaire  ou  de  l'os  hy<Mde. 
Auquel  cas  la  complication  prend  le  premier 
rang. 

Les  contusions  de  la  région  sous-hyoîdienne 
n'offrent  d'intérêt  qu'au  cas  où  la  trachée  est 
atteinte. 

Les  contusions  delà  région  parotidîenne sont 
souvent  accompagnées  d'un  épanchement  de 
sang  dans  la  loge  de  la  glande  ;  d'où  un  gonfle- 
ment douloureux  des  plus  pénibles  et  quelquefois 
des  phénomènes  de  compression  passagers  sor 
les  filets  du  nerf  facial. 

Les  contusions  superficielles  de  la  région  sas* 
claviculaire  s'accompagnent  parfois  d'un  épan- 
chement sanguin  dans  la  cavité  triangulaire 
limitée  par  l'aponévrose  superficielle  en  avant  et 
l'aponévrose  moyenne  en  arrière.  Cet  épanche- 
ment sanguin  peut  être  assez  considérable  poar 
déterminer  sur  les  filets  du  plexus  cervical  et 
sur  le  plexus  brachial,  qui  sont  sousgacents,les 
phénomènes  de  compression  que  nous  aUons 
retrouver  en  parlant  des  contusions  profondes 
de  la  loge  antérieure  du  cou. 


5J 
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20  CONTUSIOSS  PROFONDES. 

1°  Contusions  et  fractures  du  larynx. 

Les  contusions  et  fractures  du  larynx,  y  com- 
pris l'os  byoîde  et  le  cartilage  cricoïde,  ne  m'oc- 
cuperont point,  un  article  spécial  étant  consa- 
cré dans  cet  ouvrage  aux  blessures  et  maladies 
chirurgicales  du  larynx. 

2<»  Contusions  et  flractures  de  la  trachée. 

Sans  parler  de  la  pendaison  et  de  la  strangula- 
tion, les  contusions  de  la  trachée  sont  rares  en 
raison  de  la  mobilité  latérale  de  Torgane  qui  lui 
permet  de  fuir  sous  le  choc  qu'elle  reçoit,  et  en 
raison  de  sa  protection  par  la  saillie  du  menton. 
Sous  l'influence  de  l'agent  contondant,  les  car- 
tilages plient  et  reprennent  aussitôt  leur  position 
normale  ;  mais  on  conçoit  toutefois  la  possibi- 
lité de  la  production  d'ecchymoses,  soit  à  l'exté- 
rieur de  la  trachée,  soit  sous  la  muqueuse  ;  on 
conçoit  même  qu'un  épanchement  sanguin 
sous-muqueux  puisse  être  assez  développé  et 
volumineux  pour  rétrécir  le  calibre  de  la  trachée 
et  gêner  proportionnellement  la  respiration. 

Les  fractures  de  la  trachée  sont  non  moins 
rares.  G.  Fischer  (1)  en  signale  14  cas  dont  7 
seulement  de  fracture  isolée  de  la  trachée.  Les 
sujets  étaient  âgés  de  quatre  ans  à  soixante-cinq 
ans.  Les  causes  sont  variables  ;  il  faut  en  tout 
cas  ou  bien  que  la  trachée  soit  saisie  par  une 
pression  bilatérale  ou  bien  qu'elle  soit  pressée 
d'avant  en  arrière  contre  la  colonne  vertébrale. 
La  fracture  peut  être  transversale,  c'est  alors 
une  rupture  plutôt  qu'une  véritable  fracture, 
puisque  les  cartilages  ne  sont  pas  intéressés  ;  ou 
bien  longitudinale,  elle  siège  alors  sur  les  cinq  ou 
six  premiers  cartilages.  Ceux-ci  sont  plus  ou 
moins  recourbés  en  dedans  et  comblent  plus 
ou  moins  la  lumière  de  la  trachée.  C'est  là  un 
traumatisme  des  plus  graves  et  la  mort  par 
asphyxie  en  est  la  conséquence  ordinaire  pres- 
que immédiate.  L'hémorrhagie  abondante,  qui  se 
fait  en  partie  dans  le  poumon,  l'emphysème  sous- 
cutané  énorme  qui  comprime  de  dehors  en 
dedans  la  trachée  désormais  dépourvue  de  ré- 
sistance et  d'élasticité,  suffisent  à  expliquer  cette 
terminaison. 

Lorsque  la  mort  n'a  pas  immédiatement 
suivi  la  blessure,  dans  tous  les  cas  de  fractures 
du  cartilage  cricoïde,  des  cartilages  de  la  trachée 

(1)  G.  Fischer,  Deultcke  Chirurgie,  1880.  Lieferang 
34.  Kraukheiten  des  Haltet,  S.  83. 


OU  du  larynx,  dans  les  cas  d'écrasement  de  la 
trachée,  de  contusion  avec  épanchement  san- 
guin sous-muqueux  gênant  la  respiration,  l'ac- 
tion chirurgicale  est  réglée  par  le  degré  de  la 
d  yspnée.  Si  celle-ci  est  nulle  ou  faible,  l'expec- 
tation  et  l'immobilité  de  la  région,  que  l'on 
obtiendra  par  un  croisé  postérieur  de  la  tête  ou 
du  tronc,  seront  de  commande  :  toutefois  le 
chirurgien  se  tiendra  prêt  à  agir  suivant  les 
circonstances.  Un  gonflement  inflammatoire  ou 
un  emphysème  envahissant  peuvent  en  effet 
survenir  et  engendrer  des  menaces  d'asphyxie. 
Si  ces  menaces  existent  dès  le  premier  jour  ou 
surviennent  secondairement,  si  la  dyspnée  est 
prononcée  aussitôt  après  la  blessure,  il  faut  sans 
hésiter  pratiquer  la  trachéotomie,  autant  que 
possible  au-dessous  ou  au  moins  au  niveau  de 
la  fracture.  Une  fois  le  jeu  de  la  respiration 
assuré,  une  fois  l'hémostase  complète,  on  pourra, 
s'il  est  besoin,  faire  les  tentatives  nécessaires 
pour  redresser  les  parties  fracturées  qui  au- 
raient subi  un  déplacement.  Un  coup  d'œil 
chirurgical  sûr,  une  appréciation  exacte  du 
degré  de  menace  d'asphyxie  dans  le  présent  et 
dans  l'avenir,  une  prompte  décision,  une  action 
immédiate  sont  ici  bien  souvent  nécessaires 
pour  gagner  une  partie  dont  l'enjeu  est  la  vie 
du  blessé. 

30  Contusions  de  Vœsophage  et  du  corps  thyroïde. 

Les  contusions  de  la  trachée  s'accompagnent 
en  général  de  contusion  de  l'œsophage  ;  une 
dysphagie  plus  ou  moins  intense  en  est  le  signe 
le  plus  évidenU  La  contusion  de  l'œsophage, 
de  dedans  en  dehors,  peut  résulter  encore  de 
tentatives  mal  dirigées  de  cathélérisme  ou  d'ex- 
ploration avec  la  sonde  à  boule  d'ivoire.  Quel- 
ques jours  de  repos  et  des  manœuvres  plus 
douces  suffisent  à  en  pallier  les  efi'ets.  11  peut  se 
faire  toutefois  que  la  dysphagie  soit  telle  que  la 
mise  en  place  d'une  sonde  œsophagienne  à  de- 
meure devienne  indispensable  pour  assurer 
l'alimentation . 

Je  ne  dirai  pas  grand  chose  des  contusions 
du  corps  thyroïde,  je  noterai  seulement  que  si  la 
violence  est  telle  qu'un  épanchement  sanguin 
se  forme  dans  la  glande,  une  thyroïdite  peut 
s'en  suivre  et  donner  une  augmentation  de  vo- 
lume, d'où  résulte,  à  l'état  aigu,  les  symptômes 
sérieux  du  goitre  sur  lesquels  je  m'expliquerai 
plus  loin. 

4*  Contusions  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  ducou. 
La  contusion  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  des 
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nerfs  qu'ils  recouvrent  n'est  possible  qu'à  con- 
dition de  la  destruction  ou,  pour  mieux  dire,  de 
la  rupture  du  sterno-mastoïdien  qui  les  protège. 

Quant  à  la  contusion  simple  des  vaisseaux, 
elle  exige  une  plaie  du  sterno-masloïdien. 
(Voy.  Blessures  des  vaisseaux,) 

La  contusion  des  nerfs  est  plus  facile,  j'en- 
tends celle  des  nerfs  constituant  les  plexus  cer- 
vical et  brachial,  car  la  contusion  du  pneumo- 
gastrique et  du  grand  sympathique  exige  soit 
un  écrasement  des  gros  vaisseaux,  soit  une  frac- 
ture ou  une  luxation  de  la  colonne  vertébrale,  et 
dans  ce  dernier  cas  c'est  plutôt  une  compression. 

La  contusion  des  plexus  cervical  et  bra- 
chial est  relativement  plus  facile  en  dehors  du 
sterno-mastoïdien  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire.  Elle  résulte  d'ordinaire  d'un  traumatisme 
^chute,  coup,  effort)  dirigé  sur  le  creux  sus- 
claviculaire  ou  sur  la  clavicule  qui  est  alors 
portée  violemment  en  haut  et  en  dedans.  On 
l'observe  en  outre  assez  souvent  comme  com- 
plication des  fractures  de  la  clavicule. 

Hamilton  et  Poinsot  (1)  relatent  plusieurs  faits 
de  Earle,  de  Hamilton,  de  Gibson,  où,  en  même 
temps  que  la  fracture  de  la  clavicule,  on  observe 
une  paralysie  avec  atrophie,  rigidité  ou  contrac- 
ture des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras*; 
phénomènes  évidemment  dus  à  la  contusion  du 
plexus  brachial  et  môme  à  sa  compression  par 
l'un  des  fragments  de  l'os  fracturé. 

Les  mêmes  auteurs  relatent  deux  faits,  l'un 
de  Desault,  l'autre  d'Hamilton,  où  les  mêmes 
phénomènes  furent  observés  sans  fracture,  mais 
àla  suite  d'une  violente  contusion.  Ils  n'entrent 
du  reste  en  aucun  détail  sur  les  nerfs  atteints. 

Delens  (2)  relate  un  cas  où  la  paralysie  du  bras 
probablement  contemporaine  à  Taccident  qui 
avait  produit  une  fracture  de  la  clavicule,  et 
rendue  permanente  par  la  position  vicieuse  du 
cal,  fut  définitivement  guérie  par  la  résection 
partielle  du  cal.  Plus  récemment  Lauth  (3)  a 
recueilli  dans  le  service  de  Nicaise  un  cas  de 
contusion  des  plexus  brachial  et  cervical,  ana- 
logue aux  cas  de  Erb,  de  Remak  et  de  Hœde- 
maker,  où  la  lésion  portait  tout  spécialement 
sur  le  plexus  cervical,  sur  les  filets  sensitifs  de 
l'axillaire,  du  musculo-cutané,  sur  quelques 
filets  du  radial  et  du  médian  et  sur  les  filets 

(1)  Hamilton  et  Poinsot,  Traité  pratique  des  frac- 
tures et  des  luxations.  Paris,  188i,  p.  217. 

(2)  Delens,  Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  1881, 
p.  453. 

(3)  Lauth,  Note  sur  un  cas  de  contusion  du  plexus 
cervical  superficiel  et  du  plexus  brachial.  Revue  de 
chirurgie,  1884,  10  Juillet,  n»  7,  p.  560. 


musculaires  innervant  le  deltoïde,  le  conco- 
brachial,  le  biceps,  le  brachial  antêrieQrelle 
long  supinateur.  En  résumé,  dans  Vt  (ûl  de 
Lauth  la  lésion  a  porté  sur  les  cinquième  «( 
sixième  nerfs  cervicaux  ;  mais  il  d>  a  là  bie& 
entendu  rien  de  régulier,  le  point  contos  oa 
comprimé  variant  suivant  rinteniilé  et Ii  direc- 
tion de  la  contusion. 

En  règle  générale,  à  la  suite  dei  cootosioo! 
vraies  du  plexus  brachial  les  trouble! delà  mo- 
tilité  consistent  en  paralysies  moacnlaini  atec 
diminution  rapide  de  la  conlractilité  élfictnqse 
et  atrophie  consécutive  non  pas  tooJMin  dek 
totalité  des  muscles  du  bras,  mais  de  Ions  les 
muscles  innervés  par  le  môme  nerf;  qvaot 
aux  troubles  de  la  sensibilité,  ib  occopeol 
Tavant-bras  et  la  main  et  ne  remonleit  jamais, 
au-dessus  du  coude,  aux  parties  inlene,  anté- 
rieure et  postérieure  du  bras  innenées  par  les 
anastomoses  que  fournissent  au  bradûal  câliné 
les  2«  et  3«  nerfs  intercostaux  ;  on  peotoliserTer 
toutefois  de  Tanesthésie  au  moignon  derêpank 
et  à  la  partie  externe  du  bras  (nerf  circonfleie  ;!. 

D^ailleurs  chez  certains  sujets  bjstériqoes  les 
tra'umatismes  de  Tépaule  simulent  qnelgoeto 
des  contusions  du  plexus  brachial  parJesios- 
thésies  ou  paralysies  réflexes  qu'elles  dtom- 
neut.  Mais  les  troubles  de  la  moUIitéetdeh 
sensibiUté  n'apparaissent  que  quelques  jota 
après  le  traumatisme,  ils  sont  irrégnlieis,  m 
sont  pas  suivis  d'amyotrophle  et  dispaiûssot 
sans  cause  précise,  à  l'occasion  par  eies^ 
d'attaques  d'hystérie  (Terrillon  (2\  Charcoi;. 

D'autres  fois  une  chute  sur  le  moigooodt 
l'épaule  éveille  des  amyotrophies  d^origioe  irfi- 
culaire  qu'on  ne  confondra  pas  avec  unelèsM 
du  plexus. 

Le  pronostic  dépend  absolument  de  l'éUt  ds 
nerf.  Un  simple  épanchement  sanguin aumOiM 
de  la  cloison  aponévrotique,  qui  coDtieal  k 
nerfs,  peut  entraîner  une  paralw  do  bns 
complète  mais  fugace,  c'est-à-dire  diipuviiio^  c 
en  môme  temps  que  l'épanchement  se  rtw^  - 
Au  contraire  un  écrasement  localisé  tfuD  *■  '■  --'r 
peut  être  suivi  de  troubles  localisés  penini^  -  :  c 
mais  irrémédiables.  Quoi  qu'il  en  soiltréW"  -  J' 
cité  résume  toute  la  thérapeutique  enpu*  ^'■'■^' 
matière,  abstraction  faite,  bien  cutcndUii**  -"^ 
de  fracture  de  la  clavicule  semblables!  ed""  j-'-  ^ 
Delens,  où  la   résection  partielle  d'un  ^  *    -''="- 


5.1 


(1)  Voir  les  figures  pabliéei  'par  Joffroyii^''' 
la  Soc.  méd,  des  hop.,  5  août  I88&,  p.  2li. 

(2)  Terrillon,  Bulletin  de  la  Soeiélé  di  (*m<^ 
27  mai  1885,  p.  378. 
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cieux  ou  bien  le  déplacement  d'un  fragment 
mal  dirigé  trouvent  leur  indication. 

20  CONTUSIONS  DES  OE6ANES  DE  LA  LOGE 
CERVICAUB  POSTERIEURE. 

Les  contusions  de  la  loge  cervicale  posté- 
rieure ou  de  la  nuque  sont  plus  fréquentes  que 
les  contusions  de  la  loge  antérieure,  la  région 
étant  plus  large,  et  moins  protégée.  Ce  sont  le 
plus  souvent  des  contusions  purement  muscu- 
laires, particulièrement  douloureuses  à  cause 
de  la  condensation  des  muscles  dans  des  gaines 
résistantes,  et  à  cause  de  la  grande  mobilité  de 
la  région,  mais  en  général  sans  gravité  spé- 
ciale.  Toutefois  il  est  d'observation  qu'une 
contusion  de  la  nuque  simple  en  apparence 
peut  masquer  des  lésions  profondes  beaucoup 
plus  graves.  Un  coup  de  bâton  sur  la  nuque 
par  exemple,  avec  ecchymose  superficielle,  peut 
s*accompagner  de  phénomènes  nerveux,  sur- 
tout médullaires,  semblables  à  ceux  que  Ton 
observe  dans  le  cas  de  fracture  ou  de  luxation 
de  la  colonne  vertébrale  cervicale,  sans  qu'il  y 
ait  cependant  en  réalité  ni  fracture,  ni  luxation. 
C'est  là  ce  qu'on  appelait  autrefois  le  résultat 
de  la  commotion  de  la  moelle  cervicale  et  ce 
qu'il  est  bien  plus  exact  d'appeler  le  résultat  de 
la  contusion  de  la  moelle,  car  en  résumé  la 
commotion  n'est  rien  autre  chose  qu'une  contu- 
sion :  contusion  diffuse  si  l'on  veut,  c*est-à-dire 
éparpillée  sur  une  grande  étendue  de  tissu,  con- 
tusion le  plus  souvent  légère,  mais  bien  réelle- 
ment contusion.  Il  ne  m'appartient  pas  de 
donner  en  cette  place  les  preuves  anatomiques 


et  cliniques  qui  justifient  l'identification  de  la 
commotion  et  de  la  contusion  cérébrale  ou  mé- 
dullaire et  de  montrer  combien  sont  artificielles 
les  différences  jusqu'ici  reconnues  entre  les 
deux  états  ;  la  pathologie  des  lésions  trauma- 
tiques  des  centres  nerveux  mériterait  en  effet 
d'être  entièrement  refondue  et  par  conséquent 
discutée  d'un  bout  à  l'autre.  Cela  n'est  pas  mon 
œuvre.  Qu'il  me  suffise  donc  dédire  qu'entre  la 
prétendue  commotion  des  auteurs  et  la  contu- 
sion, il  n'y  a  qu'une  question  de  degré  ou  d'é- 
nergie de  traumatisme,  et  que  si  l'anatomie 
pathologique  éprouve  quelque  peine  à  trouver 
la  lésion  caractéristique  de  la  commotion,  c'est 
que  celle-ci  n'est  en  général  suivie  de  mort  que 
lorsqu'elle  se  complique  des  accidents  qui 
surviennent  justement  après  la  contusion  (mé- 
ningo-encéphalite),  avec  une  très  grande  fré- 
quence. 

La  contusion  de  la  moelle  est  plus  facile  au 
cou  que  dans  toute  autre  région  du  rachis  ;  la 
colonne  étant  là  plus  libre  et  moins  entourée. 
Comme  partout  ailleurs,  elle  a  lieu  par  contre- 
coup, sans  rupture  ni  déplacement  de  la  colonne, 
et  alors  elle  existe  sur  une  grande  étendue  ou 
bien  elle  résulte  d'une  compression  subite  et 
localisée  par  suite  d'une  fracture  ou  d'une  luxa- 
tion d'une  vertèbre  ;  la  lésion  est  alors  localisée 
comme  la  cause  qui  l'engendre.  Mais  le  plus 
souvent,  à  la  contusion  engendrée  par  la  com- 
pression localisée  d'une  vertèbre  déplacée  s'a- 
joute la  contusion  par  contre-coup,  l'ébranle- 
ment général,  engendré  parle  choc  de  l'agent 
vulnérant  (1). 


II.  -  RUPTURES  SOUS-CUTANÉES. 


i*»    RUPTURE  du   STERNO-MASTOIDIEN 

Le  sterno-mastoïdien  est  le  muscle  du  cou 
à  propos  duquel  on  parle  le  plus  souvent  de 
rupture  sous-cutanée.  On  a  bien  cité  des  faits  de 
rupture  du  trapèze,  mais  il  ne  s'agissait  là  que 
de  ruptures  fibrillaires  peu  étendues  où  la  pré- 
cision du  diagnostic  laissait  d'ailleurs  à  désirer. 
Quant  aux  ruptures  des  autres  muscles,  elles 
sont  assurément  possibles,  mais  elles  sont  en 
tout  cas  bien  moins  intéressantes  que  les 
ruptures  du  sterno-mastoïdien. 

Celles-ci  sont  d'ailleurs  assurément  une  ra- 
reté au  moins  chez  l'adulte;  je  n'en  ai  point 
relevé  d'exemple  nouveau.  Traisnel,  dans  sa 
thèse  qui  ne  date  que  de  1876  (1),  ne  cite  que 

(1)  Traisnel,  Contribution  à  la  pathologie  chirurgie 
cale  du  sterno-mastoïdien.  Thèse  de  Paris,  1876. 


les  deux  cas  de  Cavaher  (2),  déjà  relevés  par 
Nélatonen  1868  (3),  et  plus  tard  en  1878  par 
Gillette  (4).  Plus  récemment,  Maydl  (5)  en  a  relevé 
huit  cas  nouveaux. 

Or  il  faut  le  dire,  les  deux  cas  de  Cavalier, 
pour  être  devenus  quasi  classiques,  n'en  sont 
pas  moins  fort  peu  probants.  J'avoue  en  effet 
ne  point  retrouver  à  la  lecture  des  observations 

(1)  Voy.  art.  Rachis. 

(^)  Cavalier,  Journal  général  de  médecine^  t.  LIV. 
(8)  Nëlaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale, 
1868,  t.  I,  p.  780. 

(4)  Gillette,  art.  Cou  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales.  Paris,  1878|  t.  XXI, 
V  série,- p.  167. 

(5)  Haydl,  Ueber  subcutan  Muskel-und  Sehnenzer^ 
reisungen  sowie  Rissfracturen^  Deutsche  Zeitschrifi 

»  /fir  Chirurgie^  t.  XVII  et  XVIII. 
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soixante-quatre  présentations  du  siège,  dix-huit 
fois  des  blessures  du  sterno-mastoïdien,  sou- 
vent combinées  avec  d'autres  lésions,  quelque- 
fois énormes,  telles  que  ruptures  des  vertèbres, 
fractures  du  crâne,  disjonction  de  Tocciput  et 
de  Tatlas.  Mais  P,  Ruge,  dans  la  discussion  qui 
suivit  celte  communication,  affirma  avoir  vu  un 
hématome  du  sterno-mastoïdien  rapidement  ré- 
sorbé, il  la  suite  d'une  présentation  de  la  tôte. 
E.  Launois  (i)  rend  compte  de  six  observations 
recueillies  dans  le  service  de  de  Saint-Germain 
sur  des  enfants  venus   par  le  siège. 

M.  Legroux  (2)  dit  avoir  fait  la  même  observa- 
tion que  P.  Riige,  et  sans  citer  de  chiffres  ni  de 
faits  particuliers,  il  soutient  que  les  applications 
de  forceps  sur  l'extrémité  céphalique  peuvent  en- 
gendrer la  môme  lésion  qu'il  considère  comme 
une  rupture  du  muscle.  Puis  M.  d'Heilly  relate 
un  fait  semblable  à  celui  de  M.  Blachez.  En6n, 
point  intéressant  et  digne  d'être  nolé,Peter8fin  (3) 
relate  le  fait  de  deux  enfants  nés  sans  le  secours 
de  Fart  en  première  ou  seconde  position  de 
la  tète,  atteints  de  torticolis,  et  qui  eurent  des 
hématomes  du  stem o- mastoïdien  au  bout  de 
quelques  semaines. 

Ce  court  historique  assurément  incomplet 
suffît  à  prouver  qu'il  s'agit  là  d'une  lésion  fré- 
quente et  qui  mérite  d'attirer  l'attention,  d'au- 
tant plus  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
c'est  à  elle  qu'on  a  bénévolement,  à  la  suite  de 
Stromeycr,  attribué  Tétiologic  du  torticolis  per- 
manent congénital. 

Quest-cc  donc  que  l'hématome  du  sterno- 
mastoïdicn  des  nouveau-nés?  C'est  assurément 
une  lésion  du  muscle  qui  résulte  de  sa  disten- 
sion puisqu'on  le  rencontre  surtout  dans  les  cas 
où  l'accouchement  a  dû  être  terminé  par  des 
tractions  énergiques  soit  sur  le  tronc  soit  sur  la 
tète,  et  dans  des  cas  où  il  existait  un  torticolis 
(Petersen).  Il  faut  noter  en  outre  le  siège  ordi- 
naire de  la  tumeur  sur  le  sterno-mastoîdien 
droit,  que  Planteau  et  Blachez  expliquent  par  la 
mauvaise  direction  et  l'irrégularité  des  tractions 
qu'un  accoucheur  inexpérimenté  exerce  sur  le 
tronc  et  le  cou  de  l'enfant  venant  par  le  siège, 
de  telle  sorte  que  c'est  le  sterno-mastoîdien  droit 
qui  est  surtout  tiraillé.  Mais  s'ensuit-il  qu'il  s'a- 

(1)  E.  Launois,  Revue  mensuelle  des  maladies  de 
Venfauce,  1883.  Hématome  du  sterno-mastoîdien  chez 
les  nouveau-nés^  p.  140. 

(2)  Legroux,  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  de  Paris^  14  novembre  1884,  p.  359. 

(3)  Petersen,  Caput  obstipum  (zur  CEtiologie  und 
Behandlung).  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1884, 
B.  XXX,  p.  781. 

Encycl.  de  chirargio. 


gisse  d'une  rupture  ?  Bien  certainement  non,  et 
cela  pour  trois  raisons  : 

P  Les  tractions  exercées  pendant  l'accouche- 
ment s'exercent  surtout  sur  la  colonne  verté- 
brale, si  bien  que  dans  les  cas  de  C.  Rûge  les 
hématomes  du  sterno-mastoîdien  s'accompa- 
gnaient de  lésions  dominantes  des  vertèbres  ; 

2*»  Pour  qu'un  muscle  se  rompe  il  faut  qu'il 
soit  en  contraction,  sinon  il  n'est  que  distendu. 
Or  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  que  l'enfant 
que  Ton  accouche  résiste  aux  tractions  de  l'ac- 
coucheur par  des  contractions  violentes.  Si  l'on 
voulait  l'admettre  je  demanderais  pourquoi  on 
n'observe  point  de  ruptures  musculaires  à  la 
suite  des  tractions  si  énergiques  exercées  sur 
les  membres  inférieurs  pendant  la  version  et 
pourquoi  l'on  n'observe  pas  d'hématome  sur  les 
deux  sterno-masloïdiens  qui  résistent  pourtant 
bien  également  tous  les  deux,  malgré  l'explica- 
tion très  hypothétique  de  Blachez,  que  l'on  est 
convenu  d'accepter; 

3<*  Si  le  muscle  à  hématome  était  réellement 
rompu,  ce  n'est  pas  de  son  côté  que  se  produi- 
rait le  torticolis  passager  que  l'on  observe,  c'est 
du  côté  sain.  11  en  serait  môme  ainsi  si  le  mus- 
cle malade  n'avait  été  que  distendu  au  point 
d'être  rendu  inerte  comme  cela  a  été  observé 
par  Dieffenbach  (i). 

En  résumé  la  cliiiique  démontre  que  les  hé- 
matomes du  sterno-mastoîdien  ont  été  fausse- 
ment considérés  comme  des  ruptures  de  ce 
muscle,  chez  les  nouveau-nés.  Le  seul  fait  où 
il  soit  cliniquement  possible  d'admettre  la  rup- 
ture du  sterno-mastoîdien  chez  un  nouveau-né 
est  le  fait,  déjà  cité,  de  Dieffenbach;  c'est  en 
effet  le  seul  où  les  conséquences  physiolo- 
giques de  la  rupture,  c'est-à-dire  la  déviation  vers 
l'antagoniste,  aient  été  bien  réellement  obser- 
vées. Qu'est-ce  donc  alors  que  l'hématome  ?  Mal- 
heureusement l'anatomie  pathologique,  qui  est 
nulle,  ne  permet  pas  une  réponse  catégorique. 
Mais,  à  mon  avis,  c'est  tout  simplement  une  forte 
contusion  avec  épanchement  sanguin  dans  la 
gaine  du  muscle  le  long  de  la  veine  jugulaire 
oblique,  produite  par  la  main  de  l'accoucheur 
saisissant  maladroitement  le  cou  de  l'enfant.  Ou 
bien  encore  une  lésion  analogue  au  céphalhé- 
matome  classique.  Que  quelques  fibres  muscu- 
laires puissent  en  même  temps  être  éraillées, 
c'est  possible  ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  la  rupture. 

On  serait  peut-être  tenté  de  penser  qu'il  s'a- 
git là  d'une  discussion  inutile  et  purement  théo- 

(1)  Dieffenbach,  Ueber  die  Durschnéîdung  der  Seh" 
men  und  Muskel,  p.  23. 
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nâtl're  des  plaies. 


Parties  communes  :  muscles,  nerfs,  vais- 
seaux  


Larynx 

Trachée 

Las  deux  à  la  fois. 


Partie  inférieure  du  pharynx, 

CBsophage 

Les  deux  à  la  fois 


I  Simiiltanément trachée  et  œsophage. . . . 


TOTAL. 


4789 


75 


24 


4795 


NOMBRE 
DU  aomTS. 


570 


31 


13 


618 


CONGÉDIÉS. 


1056 


20 


MAINTENUS 

AU  BREYICI. 


2  304 


13 


RKSIILTATS 

IXCOMNUS. 


769 


11 


.. 


1083 


2413 


781 


fftcheuxlerecroquevillementen  dedans  des  lèvres 
de  la  plaie.  Quant  au  système  veineux  super- 
ficiel cpielquefois  très  riche  et  sur  la  topogra- 
phie duquel  je  reviendrai  plus  utilement  à  pro- 
pos des  extirpations  de  tumeurs  cervicales,  les 
Jblessures  qui  Finléressent  peuvent  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  abondante  si  la  veine  n'est 
pas  coupée  nelte,  mais  bien  longitudinalement. 
La  régularisation  de  la  plaie  veineuse  est  alors 
parfois  nécessaire.  L'entrée  de  l'air  dans  les 
ifeines  à  la  suite  des  plaies  des  veines  super- 
-Aelelles  est  rare;  mais  elle  a  été  observée  sur- 
Jlooi  lorsque  la  section  de  la  veine  est  incom- 
li^piète  :  c'est  pourquoi  il  sera  toujours  prudent 
^Tezercer  une  compression  méthodique  sur  le 
liout  central  de  la  veine  à  sectionner  au  cours 
d'une  action  chirurgicale. 

Les  plaies  superficielles  par  armes  à  feu,  par 
lialle  de  fusil,  ménagent  parfois  d'étranges  sur- 
^^prises  au  chirurgien.  Alors  en  effet  que  les  po- 
sitions respectives  du  trou  d'entrée  et  du  trou 
-^e  sortie,  ou  bien  du  trou  d'entrée  et  du  point 
<^ la  balle  est  logée  dans  les  tissus  devraient  faire 
^«dodre  l'existence  d'une  plaie  profonde,  il  se 
.<%0uye  qu'on  a  en  réalité  affaire  à  une  simple 
gjhie  superficielle,  dont  le   long  trajet   con- 
=^|kRime  le  cou  quelquefois  dans  toute  sa  demi- 
^Érconférence.  Les  diverses  positions  delà  tête  au 
SÉoment  de  la  blessure,  la  formation  sous  le 
Nfhoc  de  la  balle  d'un  large  et  profond  pli  à  la 
^eau,  expliquent  ces  résultats  inattendus. 
•^  Les  plaies  superficielles  du  cou  étaient  autre- 
liis  réputées  ai;usceptibles  de  se  compliquer  faci- 
3iement  de  phlegmons,  de   fusées  purulentes, 
^érysipèle  et  d'accidents  divers,  si  bien  qu'on 
;^oscrivait  d'une  façon  absolue  toute  tentative 
Âe  réunion.  Je  crois  que  Tavènement  de  la  mé- 
thode antiseptique  permet  d'en  appeler  de  ces 
craintes  et  de  celte  proscription.  Toutefois,  même 


avec  un  pansement  antiseptique  rigoureux,  la 
réunion  immédiate  échoue  souvent^  surtout  dans 
la  région  sus-hyoïdienne  où  il  est  si  difficile 
d'obtenir  l'immobilité.  Tout  dépend  en  effet  de 
l'immobilité  des  parties  ;  avec  le  môme  panse- 
ment (iodoforme),  le  même  mode  de  suture  et 
de  drainage  et  pour  des  plaies  analogues,  j'ai  en 
effet  obtenu  des  réunions  chez  les  sujets  dociles 
et  tranquilles,  tandis  que  j'ai  constamment 
échoué  chez  des  bavards  et  des  agités.  D'ailleurs, 
en  cas  d'échec  de  la  réunion,  je  n'ai  point  vu 
d'accidents  spéciaux.  11  est  donc  absolument 
indispensable,  si  l'on  tente  la  réunion,  d'immo- 
biliser la  tête  et  au  besoin  la  mâchoire  inférieure. 
Quant  aux  plaies  par  armes  à  feu  elles  récla- 
ment le  lavage  antiseptique,  le  drainage,  le  pan- 
sement antiseptique  ouvert,  et  l'immobilité, plus 
une  surveillance  attentive  pour  parer  aussitôt 
que  possible  aux  accidents  qui  pourraient  sur- 
venir. 

a«  PLAIES  PROFONDES  DU  COU  NON 
PÉNËTHAT^fTES. 

I.  -  PLAIES  DES  MUSCLES. 

Les  plaies  profondes  sont  celles  qui  dépas- 
sent l'aponévrose  superficielle  ;  il  est  toutefois 
nécessaire,  pour  éviter  les  redites,  de  distinguer 
les  plaies  qui  n'intéressent  que  la  couche  mus- 
culaire, des  plaies  qui  atteignent  les  organes 
spéciaux  du  cou  :  vaisseaux,  nerfs,  trachée, 
œsophage,  corps  thyroïde.  Aussi  bien  la  plu- 
part des  muscles  forment,  au  moins  pour  la 
loge  antérieure,  une  couche  intermédiaire  aux 
tissus  superficiels  et  aux  organes  profonds. 
Ainsi  le  sterno-mastoïdien  engainé  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose  superficielle,  les 
muscles  de  la  région  sous-hyoïdicnne  eiigainés 
dans  l'aponévrose  moyenne,  enfin  les  muscles 
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de  la  région  sus-hyoïdienne  et  les  muscles  de 
la  nuque  qui  constituent  en  réalité  presque  tous 
les  éléments  de  la  région  et  dont  les  gaines  dé- 
pendent de  l'aponévrose  superficielle,  repré- 
sentent une  couche  musculaire  presque  uni- 
forme recouvrant  les  organes  profonds.  D'ail- 
leurs, rien  à  dire  de  bien  spécial  sur  les  bles- 
sures de  ces  difiTérents  muscles,  si  ce  n'est 
qu'elles  sont  bien  rarement  isolées.  Seules  les 
blessures  du  sterno-mastoïdien  offrent  un  inté- 
rêt particulier. 

Si  la  blessure  s'accompagne  de  perte  de  sub- 
stance du  muscle,  comme  les  blessures  par  ar- 
mes à  feu,  il  peut  s'ensuivre  une  cicatrice  rc- 
tractile  suffisante  pour  déterminer  un  torticolis 
traumatique   par    rétraction.    Si   la   blessure 
atteint  l'une  des  nombreuses  branches  nerveu- 
ses qui  se  rendent  au  sterno-mastoïdien,  il  peut 
en  résulter   soit  une  névrite  déterminant  un 
torticolis  spasmodique  ou  un  torticolis  perma- 
nent par  contracture,  soit  une  section  du  nerf 
et  une  paralysie  partielle  ou  totale  du  muscle. 
Les  sections  complètes  d'un  sterno-mastoïdien 
sans  perte  de  substance  guérissent  d'ordinaire, 
comme  les  ruptures  spontanées,  sans  laisser  de 
traces   fonctionnelles  ;  elles  auraient  toutefois 
un  résultat  immédiat  assez  curieux,  s'il  faut  en 
croire  Stromeyer;  la  tête  resterait  droite  tant 
que  le  sterno-mastoïdien  du  côté  opposé  ne  se 
contracterait   pas  ;  mais  au  moindre  mouve- 
ment de  celui-ci  la  tête  serait  jetée  en  torticolis, 
comme  poussée  par  un  ressort  sur  l'épaule  du 
côté  sain. 

Liston  (i)  relate  un  cas  d'extirpation  totale 
d'un  sterno-mastoïdien  sarcomateux;  aucun 
inconvénient  physiologique  n'en  serait  résulté. 
G.  P'ischer  en  conclut  qu'en  cas  d'opération  il 
ne  faudrait  pas  craindre  de  réséquer  tout  ou 
partie  d'un  sterno-mastoïdien,  le  trapèze  du 
côté  opposé  pouvant  y  suppléer.  Dans  une 
opération  de  thyroïdectomie  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  pruliquer,  j'ai  dû  enlever  la  plus  grande 
partie  du  sterno-mastoïdien  du  côté  gauche. 
Mais  ce  muscle  était  dores  et  déjà  fonctionnel- 
lement  supprimé  par  suite  du  développement 
énorme  de  la  tumeur  sur  laquelle  il  était  étalé, 
dissocié,  réduit  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier.  Or,  une  fois  l'opération  terminée,  la 
tête  de  l'opéré  n'avait  nulle  tendance  à  se  por- 
ter en  torticolis  à  droite . 

La  suppléance  par  le  trapèze  arrive  donc  à 
s'établir  peu  à  peu  au  cas  pathologique,  mais 
en  cas  de  traumatisme,  c'est-à-dire  de  suppres- 

(1)  Liiton,  Practical  Surgery,  1837,  p.  145. 


sion  subite  d'un  stemo-mastoîdiea  en  pleine 
activité,  il  n'en  est  point  de  même. 

Les  blessures  de  .  l'omo-hyoïdien  peuvent 
n'être  pas  indifférentes.  Ce  muscle,  en  tant  que 
tenseur  de  l'aponévrose  moyenne,  maintient 
ouvertes  les  grosses  veines  du  cou  ;  le  muscle 
sectionné,  la  tension  de  l'aponévrose  n'est  plus 
faite,  et  la  circulation  veineuse  en  devient  moins 
facile. 

Les  blessures  des  muscles  de  la  région  sas- 
hyoïdienne  ne  prêtent  à  aucune  considératioD 
spéciale,  aussi  bien  les  plaies  de  cette  région 
ne  deviennent  importantes  que  si  elles  pénè- 
trent dans  la  bouche,  ce  qui  ne  me  regarde 
point  ici  ;  ou  bien,  si  elles  intéressent  la  glande 
sous-maxillaire, l'artère  linguale  et  le  nerf  grand 
hypoglosse  (voy.  plus  loin] . 

Plaies  des  muscles  de  la  nuque. 

Les  plaies  de  la  nuque  intéressent  presque 
exclusivement  des  muscles,  à  moins  qu'elles 
n'atteignent  la  colonne  vertébrale  et  la  moelle 
cervicale  (Voy.  Maladies  chirurgicales  du  rachis]. 
Les  plaies  de  la  nuque  par  instrument  pi- 
quant ou  par  armes  à  feu  se  compliquent  faci- 
lement du  séjour  de  corps  étrangers  ;  elles  n'en 
sont  pas  beaucoup  plus  graves  pour  cela,  bien 
entendu  si  le  corps  étranger  reste  exclusivement 
dans  la  masse  musculaire;  on  sait  en  effet  que 
le  tissu  musculaire  est  le  plus  tolérant  des  tis- 
sus pour  les  corps  étrangers  (Weiss)  (1). 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  insi- 
gnifiantes si  elles  sont  longitudinales,  sont  au 
contraire  importantes  ou  plutôt  effrayantes,  lors- 
qu'elles sont  à  la  fois  transversales  et  étendues. 
Legouest  (2)  a  vu  en  Algérie  des  soldats,  à  demi 
décapités  par  des  Arabes  qui   employaient  ce 
procédé  sommaire    pour  se   débarrasser  des 
traînards  tombés  entre  leurs  mains.  La  nuque 
était  largement  sectionnée  en  travers,  la  tête 
tombait  en  avant  sur  le  sternum   attirée  par 
ses  muscles  fléchisseurs.  Legouest,  constatant 
l'impossibilité  absolue  de  réunir,  pansa  à  plat 
en  maintenant  la  tête  le  moins    fléchie  pos- 
sible et   faisant  coucher    le    malade    dans  le 
décubitus  latéral.  Il  obtint  ainsi  des  guérisons. 
mais  lentement  et  avec  de  larges  et  épaisses 
cicatrices . 

Il  est  à  croire  qu'aujourd'hui,  à  l'aide  d'un 
bandage  fixant  la  tête  comme  fait  une  minerve, 


(1)  Weiss,  De  la  tolét*ance  des  tissus  pour  les  corps 
étrangers.  Thèso  d'agrégation.  Paris,  1880,  p.  100. 
(3)  Legouest,  Chirurgie  d'armée,  1873,  p.  296. 
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à  Taide  des  procédés  perfectionnés  de  suture 
(double  ou  triple)  et  à  Taide  des  pansements 
antiseptiques  on  obtiendrait  des  résultats  plus 
rapides  et  meilleurs. 

Desmarres  (1)  d'après  Gillette  (2)  relate  un  cas 

de  Larrey  où  une  large  plaie  de  la  nuque  par 

'coup  de  sabre  avait  guéri  en  laissant  le  blessé 

illipiiissant.  Le  fait  est  assez  extraordinaire  pour 

être  suspect. 

Gillette  a  observé  pendant  la  Commune  un 
loirtiGolis  traumatique  (de  sens  non  indiqué) 
consécutif  à  une  plaie  contuse  de  la  nuque 
0^1enient  par  un  obus). 

20  PLAIES  DBS  ARTÈRES  DU  COU. 

John  A.  Lidell  ayant  dans  cet  ouvrage  (3) 
déjà  consacré  un  important  chapitre  aux  plaies 
des  artères  et  des  veines  en  particulier,  ce  se- 
rait faire  double  emploi  que  de  traiter  de  nou- 
veau ce  sujet,  je  renvoie  donc  au  cbapitre  en 
question  pour  tout  ce.  qui  concerne  les  plaies 
des  vaisseaux  du  cou  et  leur  traitement. 

30  PLAIES  DES  NERFS  DU  COU. 

Les  nerfs  du  cou  sont  ou  des  nerfs  destinés 
exclusivement  aux  organes  de  la  région,  ou  bien 
dés  nerfs  de  passage  destinés  à  des  régions  éloi- 
gnées. Mais  il  est  surtout  nécessaire  de  distin- 
foer  les  nerfs  à  fonctions  communes  (motilité 
et  sensibilité)  et  les  nerfs  à  fonctions  spéciales, 
tek  que  les  pneumogastriques  et  les  grands 
sympathiques. 

Parmi  les  nerfs  destinés  à  la  région  les  récur- 
rents prêtent  à  des  considérations  sur  les- 
fudles  j'insisterai  avec  plus  d'utilité  lorsque  je 
traiterai  des  accidents  de  la  thyroîdectomie. 

Quant  aux  nerfs  à  fonctions  communes,  ce 
sont  d'abord  les  plexus  cervical  et  brachial,  et 
leurs  branches  parmi  lesquelles  le  nerf  phré- 
flique,  ce  sont  en  outre  le  spinai,  le  grand  hy- 
fo^^osse  et  enfin  le  facial  à  la  région  paroti- 
^Benne.  Je  n'ai  point  l'intention  de  refaire 
fd^  à  l'occasion  des  traumatismes  des  nerfs  du 
cou,  l'excellent  chapitre  que  M.  Nicaise  a  con- 
«ecré  dans  cet  ouvrage  (4)  aux  plaies  des  nerfs. 

(1)  Desmarres,  P/aie5  de  la  partie  postérieure  du  cou. 
Tliète  de  Paris,  1839. 

(3)  Gillette,  art.  Cou  du  Dict.  encyclopédique  des 
Mciences^nédicales,  p.  171. 

(3)  John  A.  Lidell,  Plaies  des  vaisseaux  sanguins. 
Encyclopédie  internationale  de  chirurgie^  t.  III,  1884, 
p.  205. 

(4)  Nicaise,  Encyclopédie  internationale  de  cAtrur- 
gie,  X.  m,  1884.  Plaies  des  nerfs,  p.  689. 


Tout  ce  qui  est  dit  dans  ce  chapitre  est  en 
tous  points  applicable  aux  nerfs  moteurs  et  sen- 
sitifs  du  cou  et  en  particulier  au  plexus  bra- 
chial ;  je  me  bornerai  donc  à  quelques  brèves 
remarques. 

10  Plexus  cervical. 

Les  blessures  du  plexus  cervical  superficiel 
ne  prêtent  point  à  des  considérations  particu- 
lières ;  quant  aux  traumatismes  du  plexus  pro- 
fond elles  sont  toujours  compliquées  de  lésions 
des  organes  sus-jacents  (gros  vaisseaux  du  cou) 
qui  dominent  entièrement  la  scène. 

2o  Plexus  brachial. 

11  n'en  est  pas  de  même  du  plexus  brachia 
qui  peut  être  atteint  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire  avec  ou  sans  lésion  des  artères  qui  le  croi- 
sent (artères  scapulaire  supérieure  et  scapulaire 
postérieure),  mais  sans  lésion  de  gros  vaisseaux 
dont  rhémorrhagie  risque  d'être  foudroyante. 
C'est  pourquoi  toute  blessure  de  la  région  sus- 
claviculaire,  quel  qu'en  soit  l'instrument,  de- 
vra faire  penser  à  une  lésion  du  plexus  bra- 
chial et  nécessitera  par  conséquent  une  étude 
attentive  de  l'état  de  la  motilité  et  de  la  sensi- 
bilité de  l'épaule,  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de 
la  main.  Le  chirurgien  se  souviendra  d'ail- 
leurs qu'un  examen  de  ce  genre  peut  rester 
négatif  le  jour  même  de  la  blessure  et  révéler  au 
contraire  d'importantes  lésions  le  lendemain  ou 
le  surlendemain. 

Il  est  bien  entendu  en  outre  qu'il  n'existe 
souvent  aucun  rapport  entre  l'étendue  de  la 
lésion  nerveuse  et  l'étendue  des  phénomènes  de 
paralysie  ou  d'excitation,  une  blessure  minime 
pouvant  donner  lieu  par  action  réflexe  à  des 
troubles  de  l'innervation  générale  du  bras. 
Bien  plus,  une  blessure  du  plexus  du  côté  gau- 
che, par  exemple,  peut  éveiller  des  accidents 
réflexes  du  côté  droit,  et  enfin  la  blessure  d'un 
rameau  nerveux  d'importance  secondaire  peut 
retentir  sur  le  plexus  tout  entier. 

Les  symptômes  immédiats,  les  complications 
consécutives  et  le  pronostic  diffèrent  en  outre 
suivant  le  degré  et  l'espèce  de  la  blessure  (plaie 
contuse,  piqûre  ou  section  compiète  et  incom- 
plète), suivant  l'application  des  règles  si  bien 
formulées  par  M.  Nicaise. 

Quant  au  traitement,  l'ablation  exacte  de  tous 
les  corps  étrangers,  l'éloignement  de  toutes  les 
esquilles  osseuses  qui  menacent  ou  blessent 
les  nerfs  sont  des  précautions  préliminaires 
que  l'on  ne  saurait  prendre  avec  trop  de  soin. 
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pans  le  cas  de  section  complète  et  fraîche, 
je  n'hésiterais  pas  à  tenter  la  suture  ner- 
veuse en  m'entourant  de  toutes  les  précautions 
antiseptiques  les  plus  minutieuses.  S'il  s'agis- 
sait de  plaie  par  armes  à  feu  (balle  de  fusil) 
on  pourrait  encore  essayer  la  suture  si,  après 
résection  des  extrémités  nerveuses  contuses, 
la  perte  de  substance  n'était  pas  trop  consi- 
dérable. Quant  à  la  suture  secondaire  pour 
parer  à  une  paralysie  confirmée,  il  faudrait, 
pour  être  autorisé  à  l'essayer,  avoir  l'assu- 
rance que  la  blessure  primitive  était  bien  une 
section  nette  par  instrument  tranchant  afin  de 
ne  point  s'exposer  à  entreprendre  une  opération 

inutile. 

L'élongation  du  plexus  brachial  ou  de  l'une 
de  ces  branches  pour  parer  aux  crampes  téta- 
niques douloureuses  qui  suivent  souvent  les 
blessures  de  ces  nerfs  a  été  pratiquée.  Le  voi- 
sinage de  la  moelle  en  fait  pourtant  une  opé- 
ration dangereuse  ;  et  je  conseillerai  plutôt  de 
s'adresser  soit  à  la  neurotripsie  de  Yerneuil,  qui 
consiste,  comme  on  sait,  à  froisser  le  nerf  ma- 
lade entre  le  doigt  et  une  sonde  cannelée,  soit 
à  la  résection  de  la  cicatrice  nerveuse.  Nussbaum, 
d'après  G.  Fischer  (1),  aurait  cependant  réussi 
à  guérir  des  crampes  des  nerfs  moteurs  avec 
paralysie  des  nerfs  sensitifs,  par  l'élongation  du 
quatrième  nerf  cervical  inférieur.  Mais,  en  pa- 
reille matière,  la  relation  d'un  succès  a  peu  de 
valeur  et  la  pratique  de  l'élongation  ne  s'en 
trouve  pas  moins  être  des  plus  périlleuses  dans 
un  voisinage  aussi  rapproché  de  la  moelle  cer- 
vicale. Si,  encore,  on  pouvait  espérer  un  succès 
thérapeutique  constant,  peut-ôlre  serait-on  au- 
torisé à  passer  outre.  Amboni  (2)  a  bien  publié 
un  cas  d'élongation  du  plexus  brachial  dans 
Taissellc,  pratiqué  contre  des  névralgies  rebelles 
et  dont  le  succès  était  encore  confirmé  74  jours 
uprès  l'opération.  Mais  une  récente  opération 
de  Poulet    (3),  où  l'élongation    des  branches 
terminales  du  plexus    brachial    fut  pratiquée 
dans  le  creux  axillaire,  chez  un  blessé  atteint 
de  secousses  tétaniques  douloureuses  accompa- 
gnées de  paralysie  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
à  la  suite  d'un  coup  de  feu  du  pli  du  coude, 
montre  une  fois  de  plus  que  cette  opération, 

(1)  G.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie,  1880.  Liefe- 
rongat.  S.  121. 

[1)  Amboni,  Annali  universiti  di  medicina^  janvier 
1880.  (Revue  des  sciences  médicales,  1882,  t.  XIX, 
p.  660.) 

(3)  Poulet,  Eiongalion  des  branches  terminâtes  du 
plexus  brachial.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
34  décembre  1884.  Rapport  de  Cbanvel,  p.  919. 


utile  peut-être,  n'est  point  entièrennent  satisfai- 
sante. En  effet,  l'opéré  de  Poulet  fut,  il  est  vrai, 
soulagé,  mais  il  ne  fut  pas  guéri.  Or,  la  crainte 
de  la  récidive  n'est-elle  pas,  ici,  légitime?  puis- 
que, même  après  des  élongaUons  ayant  donné 
des  résultats  thérapeutiques  immédiats  com- 
plets, la  récidive  s'observe  avec  une  déplorable 
fréquence.  Poulet,  du  reste,  en  pratiquant  soo 
opération  espérait  agir  sur  l'axe  médullaire  lui- 
même.  Je  sais  bien  que  plusieurs  chirurgiens 
considèrent  cette  action  sur  les  centres  comme 
une  condition  indispensable  du  succès  de  l'élon- 
gation. Mais  ce  n'est  point  encore  là  une  opi- 
nion généralement  reçue,  et  quand  il  s'agit  da 
plexus  brachial,  quand  U  s'agit  d'influencer  l'axe 
médullaire  cervical  et  cela  à  l'aide  d'une  opéra- 
tion en  résumé  peu  mesurée,  comme  est  l'éloD- 
gation,  la  tentative  me  semble  un  peu  hasar- 
deuse et  le   danger  de  dépasser   la  mesure 
très  menaçant.  C'est  pourquoi,  quant  à  moi, 
je  conseillerais  d'avoir  pour  l'axe  médullaire 
cervical  le   plus  grand  respect  et  de  n'agir 
que  sur  le  nerf  blessé  par  la  neurotripsie  ou  la 
résection. 

3«  Nerf  phrénique. 

La  blessure,  la  section  ou  la  contusion  isolée 
et  accidentelle  du  nerf  phrénique,  n'a  point  été 
observée  ;  du  moins  je  n'en  connais  point  d'ob- 
servation. B.  Cooper  (i)  relate  pourtant  une 
observation  de  ligature  de  la  sous-clavière  en 
dehors  des  scalènes,  dans  laquelle  le  nerf  phré- 
nique aurait  été  tiraillé  et  contusionné  pendant 
la  recherche  de  l'artère.  Aussitôt  après,  l'opéré 
fut  pris  de  violentes  et  continuelles  quintes  de 
toux;  quinze  jours  après,  il  était  mort  L'autopsie 
ne  révéla  que  de  la  rougeur  inflammatoire  du 
névrilemme. 

4*  Nerf  spinal, 

La  branche  interne  ou  bulbaire  du  spinal  se 
confond  avec  le  pneumogastrique.  La  branche 
externe  est  libre,  au  contraire,  à  partir  du 
moment  où  elle  se  dégage  de  la  loge  paroti- 
dienne  pour  se  porter  vers  le  sterno -mastoïdien, 
innerver  ce  muscle,  le  traverser  et  croiser  le 
creux  sus-claviculaire  pour  se  rendre  au  tra- 
pèze. La  blessure  de  ce  nerf  peut  avoir  lien 
dans  ce  trajet.  Jusqu'ici  les  blessures  du  spi- 
nal n'ont  guère  été  étudiées  qu'à  la  suite  des 
opérations  pratiquées  sur  ce  nerf,  dans  les  cas 
de  torticolis  spasmodique  et  qui  ne  sont  point 
encore  définitivement  jugées.  Du  reste  la  sec- 


i      (1)  B.  Cooper,  Guy's  BospiUU  Reports,  XUI,  1849. 
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tion  du  spinal  ne  saurait  entraîner  forcément 
la  paralysie  complète  du  sterno-roastoîdien  ni 
du  trapèze,  ces  deux  muscles  étant  en  outre 
innervés  par  des  rameaux  des  branches  des  troi- 
sième et  quatrième  nerfs  cervicaux  ;  c'est  pour- 
quoi les  résections  du  spinal  ne  sont  point,  en 
général,  au  moins  suivies  de  torticolis  paraly- 
tique. 

Le  procédé  de  recherche  du  spinal  employé 
par  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'élongation 
ou  la  résection  n'a  pas  toujours  été  identique. 
Les  uns,  avec  Tillaux,  cherchent  le  nerf  en  sou- 
levant le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  ;  d'autres  le  cherchent,  au  contraire,  en 
soulevant  le  bord  antérieur  ou  interne  (Saods. 
Nicoladini).  Quant  à  l'incision  elle  doit  être  faite 
parallèlement  à  l'un  des  bords  et  comprise, 
ainsi  que  l'a  indiqué  Tillaux,  entre  deux  lignes 
horizontales  passant,  l'une  par  Pangle  de  la  mâ- 
choire, l'autre  par  le  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde;  la  première  de  ces  lignes  indique 
assez  bien  le  point  où  le  nerf  quitte  la  loge 
parotidienne  et  la  seconde  le  point  où  il  pénètre 
dans  le  muscle.  La  gaine  du  muscle  doit  être 
ouverte,  le  bord  antérieur  ou  postérieur  (ce 
dernier  de  préférence)  est  relevé  avec  un  large 
écarteur  et  le  nerf  apparaît  très  nettement. 

5«  Nerf  hypoglosse, 

La  blessure  isolée  de  l'hypoglosse  a  été  ob- 
servée dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  section 
par  un  rasoir  dans  une  tentative  de  suicide 
(Guterbock),  coup  de  feu  (Beck).  Schûller  relate 
même  l'histoire  invraisemblable  de  la  blessure 
simultanée  des  deux  hypoglosses  par  une  balle 
de  fusil  entrée  d'un  côté  de  la  région  et  sortie  de 
l'autre.  La  paralysie  unilatérale  ou  bilatérale  de 
lalangue  est  naturellement  la  conséquence  for- 
cée de  cette  blessure.  Dans  le  cas  de  Schiiller  (1) 
où  les  deux  nerfs  auraient  été  blessés,  la  langue 
était  immobile,  affaissée  dans  la  cavité  buccale. 
Les  tentatives  faites  par  le  blessé  pour  tirer  la 
langue  ou  pour  parler  n'aboutissaient  qu'à  des 
mouvements,  ou  plutôt  des  oscillations  fibril- 
laires.  Les  sensibilités  commune  et  spéciale  n'é- 
taient que  peu  affaiblies,  la  déglutition  des  ali- 
ments solides  impossible,  la  parole  inintelligible. 
Au  bout  de  six  mois  d'un  traitement  anodin  la 
langue  avait  à  peu  près  toute  sa  mobilité  et  son 
agilité  :  il  faut,  par  conséquent,  admettre  que 
les  deux  nerfs  s'étaient  régénérés. 

(1)  D*aprè8  G.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie.  liefe- 
rung,  34,  1880,  p.  1*23. 


On  a  cité  quelques  cas  de  crampes  de  l'hypo- 
glosse, crampes  articulatoires  ou  crampes  mas- 
ticatoires (1),  mais  aucune  intervention  chirur- 
gicale n'a  été  tentée.  Si  l'on  voulait  découvrir 
l'hypoglosse,  il  faudrait  exécuter  exactement  le 
procédé  en  usage  pour  la  ligature  de  l'artère 
linguale  en  dehors  du  ventre  postérieur  du  di- 
gastrique  ;  mais  ne  pas  inciser  le  muscle  hyo- 
glosse  et  chercher  le  nerf  au-dessus  de  la  veine 
linguale,  un  peu  plus  haut  que  l'artère. 

60  Nerf  facial. 

Le  nerf  facial  peut  être  blessé  à  la  région  pa- 
rotidienne :  la  paralysie  complète  ou  incomplète 
de  la  moitié  correspondante  de  la  face  en  est  la 
conséquence.  Paralysie  le  plus  souvent  tempo- 
raire, soit  que  le  nerf  se  régénère,  soit  que  la 
section  n'ait  porté  que  sur  une  branche,  dont 
l'innervation  est  suppléée  par  les  riches  anas- 
tomoses de  la  région.  D'ailleurs,  les  blessures 
du  facial  sont  le  plus  souvent  compliquées  de 
lésions  artérielles  graves  (branches  de  la  caro- 
tide externe  ou  carotide  externe  elle-même). 

Le  facial  a  été  plusieurs  fois  le  siège  d'opéra- 
tions chirurgicales  destinées  à  combattre  le  tic 
convulsif  de  la  face.  Tout  dernièrement  encore 
Kaufmann  (2)  de  Zurich  publiait  un  intéressant 
article  sur  l'élongation  du  facial.  Bernhardt  (3) 
en  1881,  Nocht  (4)  en  1882  s'en  étaient  du  reste 
déjà  occupés  et  avaient  abouti  au  même  résul- 
tat, à  savoir  que  jusqu'ici  la  récidive,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  avait  toujours  suivi 
les  élongations  du  facial  pratiquées  contre  le 
tic  convulsif  de  la  face.  Gray  (5)  avait  cependant 
fait  une  statistique  de  8  cas  où,  dans  un  seul, 
celui  de  Southam  (6),  il  n'y  avait  pas  eu  de 
rechute  au  bout  de  six  semaines;  il  citait  en 
outre  deux  faits  personnels,  suivis  de  succès 

(1)  Fleury  et  Vallin,  Gazette  hebdomadaire^  19^; 
—  Gangbofnerf  Prager  medicinische  Wochenschrift, 
1882,  n«  41;  —  Emst  Remak,  Ein  Fait  von  HypO' 
glossuskrampf,  Berliner  klinische  Wocheruchrift, 
20  août  1883. 

(2)  Kaufmann,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  17  Janvier 
188S,  n»  3,  p.  33.  Zur  Dehnung  des  Nervus  facialis. 

(3)  Bernhardt,  Ztitschrift  fur  klinische  Medicin. 
BerUn,  1881,  B.  111,  p.  96.  Zw*  Pathologie  und  Thé- 
rapie des  Facialiskrampfes, 

(4)  Nocht,  Uber  die  Erfolgh  des  Nervendehnung. 
Berlin,  1882. 

(5)  Gray,  On  Stretching  the  Facial  Serve.  Procee- 
dings  of  the  médical  Society  oflhe  County  of  Kinys^ 
septembre  1882. 

(6)  Southam,  The  Lancet,  27  août  1881. 
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apparents;  je  dis  apparents,  car  les  observations 
que  j'ai  lues  (i)  ne  portent  point  de  date. 

Je  n'ai  point  à  m'occuper  ici  du  tic  convulsif 
de  la  face,  mais  la  recherche  du  facial  pratiquée 
dans  un  but  chirurgical  se  faisant  en  plein  dans 
la  région  du  cou  (région  parotidienne),  l'étude 
m'en  appartient. 

Suivant  Kaufmann,  deux  procédés  peuvent 
être  mis  en  usage:  1°  le  procédé  de  Baum  (2) 
exécuté  par  Hahn  et  Schtissler  ;  2°  le  procédé  de 
Ilueter  (3) . 

Dans  le  procédé  de  Baum,  on  cherche  le  nerf 
au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  par  une  in- 
cision sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien  le  plus  haut  possible  :  la  recherche  de  l'apo- 
physe styloïde  d'une  part,  et  de  l'apophyse 
mastoïde  d'autre  part  conduit  sur  le  trou  stylo- 
mastoïdien  situé  entre  les  deux,  et  par  conséquent 
sur  le  facial.  C'est  une  opération  difficile  en 
raison  de  l'étroitesse  de  l'espace  où  il  faut  évo- 
luer avec  prudence  et  respect  pour  les  gros 
vaisseaux  si  voisins. 

Dans  le  procédé  de  Hueter  amélioré  par  Kauf- 
mann, on  cherche  le  facial  dans  la  parotide 
par  une  incision  de  deux  centimètres,  parallèle 
au  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  au  voisinage  de  l'angle. 
Après  ouverture  de  la  loge  parotidienne,  on  cher- 
che en  bas  la  branche  inférieure  ou  cervico- 
faciale  du  nerf.  Cette  branche  est  doucement 
soulevée  à  l'aide  d'un  crochet  mousse,  ce  qui 
indique  sa  direction  vers  le  tronc  central.  Une 
deuxième  incision,  horizontale  cette  fois,  est 
alors  pratiquée  en  haut  et  en  arrière  allant  de 
rincision  primitive  à  l'apophyse  mastoïde.  En 
disséquant  et  rabattant  en  bas  le  lambeau  ainsi 
formé,  et  en  prenant  la  branche  corvico-faciale 
comme  guide  et  directeur,  on  arrive  ainsi  au 
tronc  du  facial  au  voisinage  du  trou  stylo- 
mastoïdien.  On  se  rappellera  que  le  facial  se  di- 
vise réglementairement  en  deux  branches,  l'in- 
férieure naissant  souvent  très  haut,  mais  on 
n'oubliera  pas  que  le  rameau  zygomatique  delà 
branche  supérieure  peut  naître  quelquefois  très 
haut,  presque  au  môme  point  que  la  bifurcation 
du  tronc  principal. 

L'élongation  du  facial  n'a  en  somme  point 
donné  de  résultats  satisfaisants,  jusqu'ici  du 
moins.  Ne  serait-ce  pas  parce  que  le  voisinage 
du  cerveau  ne  permet  pas  d'agir  assez  éner- 

0)  hevue  des  sciences  médicale  s,  1883,  t.  XXF,  p.  684. 

(2)  Baum,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1878, 
no  40. 

(3)  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie,  B.  II,  p.  239 
et  Centraiblatl  fur  Nervenheilkuîide,  1880,  no  7. 


giquemeut  sur  le  nerf  par  l'élongation?  C*est 
pourquoi  la  résection  me  semble  bien  préfé- 
rable, pour  peu  qu'on  la  pratique  sur  une  assez 
grande  étendue;  on  peut  du  reste  y  joindre 
Télongation  ou  l'arrachement  du  bout  périphé- 
rique. 

?•  Nerf  pneumogastrique^ 

Le  pneumogastrique  est  d'ordinaire  si  bien 
caché  derrière  la  carotide  et  la  jugulaire,  quek 
blessure  accidentelle  isolée  en  est  pour  ainsi 
dire  impossible.  Mais  le  pneumogastrique  a  été 
chirurgicalement  blessé  par  inadvertance,  lors- 
qu'il a  été  saisi  dans  une  ligature  de  la  carotide 
interne  et  primitive,  ou  de  parti  pris,  lorsqu'il 
a  été  réséqué  en  même  temps  que  des  tumeurs 
cervicales.  C'est,  dans  tous  les  cas,  une  lésion 
heureusement  fort  rare. 

G.  Fischer  (1880)  parle  de  7  cas,  parmi  les- 
quels on  retrouve  ceux  qu'avaient  auparavant 
signalés  ou  rappelés  Duplay,  puis  Gillette.  De- 
puis 1880,  j'ai  trouvé  un  cas  de  Riedel  (1883),  et 
j'ai  moi-même  non  pas  sectionné,  mais  tiraîQé 
le  pneumogastrique  chez  un  homme,  au  cours 
d'une  opération  de  thyroïdectomie. 

Je  note  d'ailleurs,  pour  ne  plus  y  revenir,  que 
chez  mon  opéré  le  pneumogastrique  gauche 
offrait  dans  son  trajet  la  même  anomaUe  qui  a 
été  signalée  par  M.  le  Dentu(i),  c'est-à-dire  qu'il 
passait  en  avant  de  l'artère  carotide  primitive, 
et  cela  m'a  d'abord  fait  hésiter  à  le  reconnaître. 

La  blessure  du  pneumogastrique  n'est  pas 
forcément  mortelle,  puisque  deux  malades  de 
Demme,  et  un  opéré  de  Billroth,  sans  parler  des 
autres  sur  lesquels  les  renseignements  me  man- 
quent, ont  guéri.  Toutefois,  d'un  côté,  presque 
tous  les  blessés  ont  éprouvé  des  troubles  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  en  môme  temps 
qu'une  paralysie  unilatérale  de  la  glotte,  et 
d'autre  part  presque  tous  les  blessés  qui  ont  suc- 
combé sont  morts  de  pneumonie  avec  ou  sans 
pleurésie  ou  bronchite.  La  pneumonie  est  du 
reste  plutôt  une  broncho-pneumonie,  ce  n'est 
pas  la  pneumonie  fibrineuse,  la  pneumonie 
franche,  et  l'on  y  voit  l'hépatisalion  grise  sur- 
venir rapidement.  Dans  le  cas  de  Riedel  (2)  où 
il  s'agissait  d'une  résection  du  nerf  faite  au 
cours  d'une  extirpation  de  tumeur,  dans  le  mien 
ou  le  nerf  avait  été  tiraillé,  il  est  fort  bien  noté 
que  la  lésion  pulmonaire  existait  du  côté  de  la 
lésion  du  pneumogastrique,  c'est  pourquoi  j'ai 

(1)  Le  DentUf  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^ 
5  mai  1880,  p.  280. 

(2)  Riedel^  Berliner  klinische  Wochenschrifi^  1883. 
p.  343. 
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posé,  dans  un  mémoire  inédit  communiqué  à 
la  Société  de  chirurgie,  la  question  de  savoir  si 
les  pneumonies,  qui  causent  près  de  la  moitié 
des  morts  à  la  suite  de  la  thyroîdectomie,  ne 
devraient  pas  être  attribuées  à  une  lésion  acci- 
dentelle du  pneumogastrique  au  cours  de  Tope- 
ra tion. 

L'influence  des  pneumogastriques  sur  le  dé- 
veloppement de  la  pneumonie  ne  fait,  du  reste, 
pas  de  doute.  Mais,  à  ce  sujet,  M.  Beaunis(i)  si- 
gnale un  fait  bien  intéressant  :  dans  les  cas  de 
section  simultanée  des  deux  pneumogastriques, 
la  survie  est  courte,  les  lésions  pulmonaires 
sont  rares  (4/33),  et  peu  avancées  parce  qu'elles 
n'ont  pas  le  temps  de  se  produire  (hépatisation 
rouge,  jamais  grise).  Au  contraire,  dans  les  cas 
de  section  des  deux  pneumogastriques  à  longs 
intervalles,  la  survie  est  longue,  les  lésions 
pulmonaires  sont  plus  fréquentes  (5/iO)  et  l'oii 
rencontre  l'hépatisation  grise  (1/4). 

Que  la  lésion  d'un  pneumogastrique  ne  soit 
pas  forcément  mortelle,  la  clinique  le  prouve 
d'accord  avec  la  physiologie.  La  physiologie 
démontre  d'ailleurs  en  outre  que  la  régénéra- 
tion d'un  pneumogastrique  sectionné  est  pos- 
sible. Toutefois,  il  n'est  pas  encore  décidé  que 
la  régénération  fonctionnelle  du  nerf  marche  de 
pair  avec  sa  régénération  anatomique.  De  ré- 
centes expériences  de  MM.  Philipeaux  (2)  et 
P.  Bert  (3)  d'une  part,  et  de  M.  Beaunis  (4)  d'au- 
tre part,  sont  à  ce  sujet  aussi  catégoriques  que 
contradictoires. 

M.  Philipeaux  sectionne  à  déjeunes  rats  albi- 
nos et  à  des  cobayes  les  deux  pneumogastriques 
à  15  jours  d'intervalle  ;  les  animaux  survivent,  il 
faut  donc  que  le  premier  pneumogastrique 
coupé  se  soit  régénéré  anatomiquement  et  fonc- 
tionnellement  en  15  jours.  En  revanche 
M.  Beaunis  sur  8  lapins  et  2  cobayes  sectionne 
les  deux  pneumogastriques  à  des  intervalles 
variant  de  77  jours  à  542  jours,  et  ne  peut  obte- 
nir, après  la  section  du  deuxième  pneumogas- 
trique, une  survie  de  plus  de  53  heures  au  maxi- 
mum. 

M.  P.  Bert  du  reste  répète  les  expériences  de 
M.  Philipeaux  et  arrive  au  môme  résultat. 

(1)  Beaunis,  Comptes  rendus  de  ia  Société  de  biolo- 
ffie,  31  janvier  1885,  p.  72. 

(2)  Philipeaux,  Comptes  rendus  de  la  Société  de 
biologie^  Il  janvier  1885,  p.  I. 

(3)  P.  Bert,  Comptes  rendus  delà  Société  de  biologie^ 
7  février  1885,  p.  100. 

(4)  Beaunis,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biolo* 
gie,  31  Janvier  1885,  p.  70. 


8°  Grand  sympathique. 

Les  lésions  traumatiques  du  grand  sympa- 
thique sont  loin  d'ôtre  fréquentes  ;  aussi  les 
principaux  auteurs  en  sont-ils  réduits  à  décrire 
les  signes  de  ces  lésions  d'après  la  physiologie 
et  à  relater  le  cas  observé  et  décrit  par  Mitchell, 
Morehouse  et  Keen  (i)  et  celui  d'Eulenburg  (2). 

Seeligmûller  (3)  a  réuni  13  cas  de  blessure  du 
sympathique  à  la  région  du  cou  ;  or  l'étude 
comparative  des  symptômes  oflTerts  par  les  bles- 
sés et  des  phénomènes  enregistrés  par  l'expéri- 
mentation montre  que,  sur  ces  13  cas,  10  fois  on 
observa  les  signes  de  la  paralysie  et  3  fois  les 
signes  de  Texcitalion.  Ce  sont  au  surplus  les 
phénomènes  oculo-pupillaires  qui  sont  les  plus 
fréquents  ;  les  phénomènes  vaso-moteurs  et 
trophiques  sont  moins  souvent  notés.  On  sait 
que  dans  l'iris  il  existe  des  fibres  musculaires 
de  deux  ordres  :  1°  des  fibres  circulaires  inner- 
vées par  le  moteur  oculaire  commun  (racine 
motrice  du  ganglion  ophlhalmique,  nerfs  ciliai- 
res)  dont  la  contraction  produit  la  constriction 
de  l'iris  ;  2°  des  fibres  radiées  innervées  par  le 
grand  sympathique,  dont  la  contraction  produit 
la  mydriase.  Ch.  Rouget,  il  est  vrai,  conteste 
l'existence  de  ces  fibres  radiées  et  prétend  que 
ce  sont  simplement  des  vaisseaux,  véritable 
appareil  érectile,  naturellement  innervés  par 
le  grand  sympathique,  dont  la  contraction 
produit  la  mydriase.  Dans  tous  les  cas,  que 
son  action  porte  sur  des  fibres  musculaires  ou 
sur  des  vaisseaux^  l'excitation  du  grand  sympa- 
thique produit  la  dilatation  de  la  pupille  et  la 
paralysie  du  grand  sympathique  a  pour  effet  la 
constriction  de  la  pupille.  En  môme  temps  se 
produisent  du  reste  des  phénomènes  connexes 
d'ischémie  ou  d'hypérémie  de  la  face. 

Si  les  lésions  traumatiques  du  grand  sympa- 
thique sont  rares  à  la  région  du  cou,  la  com- 
pression de  ce  nerf  par  des  tumeurs  est  plus 
fréquente  ;  on  en  a  môme  observé  la  constric- 
tion accidentelle'dans  une  ligature  de  la  carotide 
interne  et  de  la  carotide  primitive  (Maison neuve). 
11  est  évident  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce 

(1)  Mitchell,  MorehoQse  et  Keen,  Gunshot  Wounds 
and  other  Injuries  of  Serves.  Philadelphie,  1864, 
Qo  39. 

(2)  Eulenbarg,  Archiv  fur  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten,  B.  I,  p.  420,  1868  et  Archives  gàiérales 
de  médecine f  1869,  t.  II,  p.  324  (Rendu). 

(8)  SeeligmQller,  Berliner  kiinische  Wochenschrift^ 
1 872,  p.  742  et  Deutsche  Archiv  fur  kiinische  Medicin^ 
1877,  B.  XX,  p.  101. 
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doiTent  être  et  ce  foot  en  elel  les  fifnes  de 
rexciuUoo  que  Toa  obserre  loal  d'abord.  Toir 
plas  loio,  GoUrt  exophikatmifitu. 

9*  BUsswre  timaWaUe  de  plm$iemr$  mtrft. 

Plusieurs  cas  en  oot  été  signalés  et  les  blés- 
sures  da  pleins  brachial  étant  les  pins  fré- 
quentes, c'est  la  simnllanéité  des  tranmatisaies 
de  ce  pleins  et  d*un  nerf , nerf  phréniqne]  qui  s'ob- 
lerre  le  plus  communément  ou  plutôt  le  moins 
rarement  Le  pneumogastrique  et  le  grand  srni- 
pathlqoe  étaient  atteints  en  même  temps  dans  un 
cas  de  Burggraeve.  Stromejer  rapporte  un  (ait 
de  plaie  par  arme  à  feu  intéressant  le  pharynx, 
le  larynx,  les  nerCs  phrénique  et  pneumo-gas- 
trique,  le  rameau  desceodant  de  l'hjpc^osse  et 
le  ganglion  cerrical  moyen  du  grand  sympa- 
thique. 

11  est  éTÎdent  que  dans  tous  ces  cas  complexes 
le  tact  et  la  science  physiologique  du  clinicien 
sont  mis  à  l'épreuTe  pour  débrouiller  dans 
l'ensemble  des  symptômes  ce  qui  appartient  à 
telle  ou  telle  branche  nenreuse. 

4*  PLAIES  DES  GLANDES  DU  COU. 
I*  Plaies  du  eor^  ikyroide. 

Les  plaies  du  corps  thyroïde  sont  rarement 
isolées,  elles  sont  le  plus  souvent  accompagnées 
de  plaies  de  la  trachée  ou  des  gros  Taisseaux. 
La  section  de  Fisthme  est  fréquente  dans  la 
trachéolomie  ;  les  blessures  des  lobes  sont  le 
plus  souvent  le  résultat  de  coup  de  feu  ou  de 
tentative  de  suicide  ou  d'assassinat.  G.  Fischer 
cite  un  cas  où  un  boulet  de  canon  emporta  toute 
la  glande  1 

L'hémorrhagie  abondante  et  la  situation  ana- 
tomique  de  la  plaie  sont  les  deux  éléments  du 
diagnostic  de  celte  lésion.  L^hémorrhagie  est 
souvent  énorme,  qu'elle  vienne  des  veines 
ou  des  artères  thyroïdiennes  ;  elle  peut  môme 
être  rapidement  mortelle.  A  la  suite  des  coups 
de  feu  l'hémorrhagie  peut  être  retardée  et  sur- 
prendre le  chirurgien  faussement  tranquillisé. 
Pour  peu  que  le  tissu  thyroïdien  soit  altéré,  et 
si  la  plaie  est  contusc,  l'épanchement  de  sang 
se  fait  quelquefois  dans  la  glande  et  forme 
alors  un  kyste  hémalique,  véritable  goitre  aigu 
avec  tous  ses  dangers,  que  Técoulement  du  sang 
à  l'extérieur  suffit  à  conjurer.  Du  reste  les 
plaies  par  armes  à  feu  sont  souvent  l'origine 
d'une  thyroïdite  suppurée  qui  conduit  à  la  sep- 
ticémie avec  une  extrême  facilité.  Le  traitement 


I 


On  teolcnla 
cm  eo  Tiendra,  sH  le  Caot,  à  la 
r(i€diennes.  Quant  à  la  catnlid^ 
landrait  lier  les  denx  en  raisoo 
des  thyrmdîennes  de  diftq*^ 
La  suture  de  la  plaie  a  été  tentée, 
facilement 

2*  Plaies  de  la  parotide. 


Les  plaies  de  la  région  paroâdîeniie  sont  ea 
général  coroi^iquées  dliémorrbagîe  oq  de  sec- 
tion du  facial;  elles  exposent  en  outre  à  vat 
fistule  salivaire. 

L'hémorrhagie  est  due  à  la  blessure  et  Tone 
ou  l'autre  carotide  ou  à  la  blessure  de  runedes 
branches  de  la  carotide  externe,  à  savoir  :li 
stemo-mastoîdienne,  les  parotidiennes,  Fanii- 
I  culaire  postérieure,  la  temporale  saperfideDe, 
la  maxillaire  interne  ;  eUe  doit  être  arrêtée  par 
la  ligature  dans  la  plaie  des  deux  extrémités  di 
vaisseau  sectionné,  dont  on  pourra  aider  h 
recherche  par  les  débridements  nécessaires.  Li 
ligature  de  la  carotide  externe  et  même  ceOe  de 
la  carotide  primitive  pourront  toutefois  deieoir 
indispensables  dans  des  cas  exceptioniràs. 

On  pratiquera  alors  une  incision  qui  permette 
d'atteindre  soit  la  carotide  primitive  immédiate- 
ment avant  sa  bifurcation,  soi  t  la  carotide  externe 
au  niveau  de  l'os  hyoïde  entre  la  linguale  et  h 
thyroïdienne  supérieure.  On  commencera  ptr 
lier  la  carotide  externe,  et  si  rhémorrhagie 
continue,  on  placera  un  fil  sur  la  carotide  pri- 
millve. 

La  disparition  du  pouls  temporal  permet 
d'ailleurs  de  diagnostiquer  la  blessure  de  la  ca- 
rotide externe.  Mais  sa  persistance  ne  permet 
toutefois  pas,  comme  le  veulent  Poulet  et  Bous- 
quet, d'affirmer  la  blessure  de  la  carotide  in* 
terne  ;  si  en  effet  c*est  Tune  des  branches  de 
la  carotide  externe  qui  est  blessée,  le  pouls 
temporal  peut  continuer  à  battre. 

Les  sections  du  facial  se  trahissent  par  la 
paralysie  faciale  qui  les  suit. 

De  môme  la  section  des  filets  parotidiens,  da 
plexus  cervical  et  de  Tauriculo-temporal  engen- 
dre des  anesthésies  caractéristiques. 

L'écoulement  de  salive  peut  manquer  s'A 
existe  du  gonflement;  il  redouble  en  tout  cas 
au  moment  des  repas.  La  fistule  parotidienne 
n'est  réellement  à  craindre  après  les  plaies  de 
la  parotide  que  si  le  canal  de  S  tenon  est  sec- 
tionné. Ce  n'est  pas  au  surplus  Fécoulement  de 
la  salive  qui  cause  la  fistule,  c'est  l'obUtération 
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du  bout  périphérique  ou  buccal  du  canal  sec- 
tionné. Si  la  p]aie  n'intéresse  que  la  glande,  la 
.guérison  sans  fistule  est  certaine. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  région  paroti- 
dienne  est  simple,  il  se  résume  en  deux  mots  : 
hémostase  et  réunion  par  la  suture. 

S'il  s*agit  de  plaies  contuses  ou  de  coups  de 
feu,  il  va  de  soi  que  la  réunion  ne  saurait  être 
tentée.  Dans  tous  les  cas  on  placera  un  panse- 
ment antiseptique. 

3<^  Plaies  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Elles  ne  prêtent  à  aucune  considération  spé- 
ciale. Elles  s'accompagnent  delà  blessure  de  la 
faciale  et  de  Thypoglosse. 

30  PLAIES  PÉlfÉTRANTBS  DU  COU. 

Les  plaies  du  cou  peuvent  être  compliquées 
de  pénétration  dans  le  pharynx,  l'œsophage  ou 
le  canal  aérien  (larynx  et  trachée),  en  deux  ré- 
gions différentes  :  1<»  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne ;  2°  dans  la  région  sous-hyoïdienne.  Je 
n'ai  à  m'occuper  ici  que  des  plaies  sus-hyoï- 
diennes ou  pharyngiennes  et  des  plaies  tra- 
chéales et  œsophagiennes,  la  chirurgie  du  la- 
rynx faisant  l'objet  d'un  article  spéciaL 

lo  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  LA  RÉGION 
SUS-HYOIDIENNE, 

Sans  parler  des  plaies  par  coup  de  rasoir  ou 
coup  de  feu  consécutives  à  des  tentatives  de 
suicide,  les  plaies  pénétrantes  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  succèdent  en  général  à  des  chutes 
sur  des  corps  pointus,  des  coups  de  corne,  des 
coups  de  sabre  ou  des  coups  de  feu  par  arme 
de  guerre.  Elles  s'accompagnent  ou  non  de 
blessures  de  l'artère  linguale,  du  nerf  grand 
hypoglosse,  de  la  gland^  sous-maxillaire  et  de 
l'artère  faciale,  ou  encore  de  l'artère  carotide 
externe  et  môme  des  nerfs  pneumogastrique, 
grand  sympathique  et  laryngé  supérieur,  et 
enfin  de  fracture  du  maxillaire  inférieur.  Lais- 
sant de  côté  ces  complications  étudiées  en  leur 
lieu  et  place,  je  ne  veux  m'occuper  ici  que  de 
la  pénétration  dans  le  pharynx,  vestibule  com- 
mun aux  canaux  aérien  et  alimentaire  ou  dans 
la  cavité  buccale. 

La  pénétration  dans  la  cavité  buccale  à  tra- 
vers le  plancher  de  la  bouche  existe  lorsque  la 
blessure  dirigée  de  bas  en  haut  atteint  la  région 
sus-hyoïdienne  près  de  l'angle  du  menton.  La 
plaie  ouvre  alors  la  bouche  dans  la  région 


sublinguale  en  traversant  le  muscle  mylo- 
hyoïdien,  quelquefois  le  ventre  antérieur  du 
digastrique,  les  génio-hyoïdiens  et  les  génio- 
glosses,  et  eh  intéressant  plus  ou  moins  l'une 
ou  l'autre  glande  sub-linguale  et  le  canal  de 
Wharton. 

Les  plaies  pénétrantes  du  plancher  de  la 
bouche  n'ont  point  de  gravité  ;  si  elles  sont  pro- 
duites par  des  instruments  tranchants,  il  faut 
1°  pratiquer  une  suture  exacte  de  la  muqueuse 
i  de  la  bouche,  en  ayant  [soin  d'éviter  d'y  com- 
prendre le  canal  de  Wharton  ;  2<»  suturer  ou  non 
la  plaie  cutanée  sur  un  bout  de  drain  ;  3<»  appli- 
quer un  pansement  antiseptique  sur  la  plaie 
cutanée  et  traiter  la  plaie  buccale  (cavitaire) 
par  l'un  des  procédés  de  pansement  antiseptique 
applicable  aux  plaies  cavitaires  (i  )  ;  la  gaze  iodo- 
formée  adhésive  peut  rendre  ici  de  grands  ser- 
vices. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  contuse,  on  appliquera 
un  pansement  antiseptique  intus  et  extra;  on 
pourrait  d'ailleurs  prévenir  la  formation  d'une 
fistule  et  hâter  la  guérison  en  tentant  la  réunion 
immédiate  secondaire  ;  au  surplus  la  formation 
de  fistules  est  peu  à  redouter. 

La  pénétration  dans  le  pharynx  au-dessus  de 
l'os  hyoïde,  au-dessus  ou  au  travers  de  l'épiglotte^ 
à  la  base  de  la  langue,  est  relativement  plus  fré- 
quente. Elle  peut  se  compliquer  de  blessures 
des  parois  postérieure  ou  latérales  du  pharynx 
ou  de  blessure  du  voile  du  palais.  La  langue  est 
naturellement  plus  ou  moins  séparée  de  ses 
attaches  à  l'os  hyoïde  ou  sectionnée  en  plein 
tissu,  à  moins  que  l'instrument  ne  passe  sur 
ses  parties  latérales,  auquel  cas  le  muscle 
hyoglosse  est  seul  traversé  ainsi  que  les  piliers 
du  voile  du  palais.  La  langue  peut  être  complè- 
tement détachée  à  sa  base  de  telle  sorte  que  le 
moignon  inférieur,  dépourvu  de  soutien,  se  porte 
en  arrière,  pousse  l'épiglotte  et  obture  le  larynx, 
d'où  l'asphyxie.  L'épiglotte  peut  être  sectionnée 
partiellement  ou  totalement  et  le  morceau 
sectionné  peut  tomber  dans  le  larynx  et  la  tra- 
chée. Le  laryngé  supérieur  qui,  comme  on  sait,, 
après  avoir  longé  les  parois  du  pharynx,  suit  le 
bord  inférieur  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde 
et  pénètre  dans  le  larynx,  en  traversante  mem- 
brane thyro-hyoïdienne,  aurait,  d'après  G.  Fi- 
scher, été  atteint  ;  la  chose  est  possible,  mais 

(1)  M.  Jeannel,  De  la  fièvre  consécutive  aux  plaies 
cavitaires  et  de  Vapplication  de  la  méthode  antisep- 
tique au  traitement  des  plaies  des  cavités  muqueuses, 
(Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  novem- 
bre 1880,  p.  851.) 
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difficile  à  comprendre  sans  lésion  delà  carotide 
interne  si  voisine  du  laryngé  supérieur. 

Les  signes  de  la  pénétration  sont  Tissue  de 
Fair,  des  aliments  et  de  la  salive.  Ils  sont  d'autant 
plus  accentués  que  la  tête  est  davantage  portée 
en  arrière,  ce  qui  fait  bâiller  la  plaie  ;  ils  peuvent 
disparaître  complètement  par  la  flexion  de  la 
tête  en  avant. 

Une  hémorrhagie  inquiétante  sui\Tait  la  bles- 
sure de  l'une  des  artères  linguales  à  la  base  de 
la  langue.  L'hémorrhagie  passe  du  reste  quel- 
quefois inaperçue,  le  sang  filant  dans  Fccsophage 
ou  dans  le  larynx.  Des  caillots  se  sont  même 
dans  quelques  cas  formés  dans  le  larynx,  pro- 
voquant des  accès  de  sufi'ocation  ou  même  la 
mort  subite  par  occlusion  de  la  glotte. 

Lorsque  la  plaie  est  large,  l'air  de  la  respira-  • 
tion  passe  facilement  et  franchement  par  la 
plaie;  mais  si  la  plaie  est  étroite  etflexueuse,  le 
passage  de  Tair  est  moins  facile,  et  il  se  produit 
de  Temphysème. 

La  guérison  des  plaies  pénétrantes  pharyn- 
giennes de  la  région  sus-hyoïdienne  se  fait  avec 
ou  sans  fistule  persistante.  Les  fistules  ne 
s'observent  guère  du  reste  que  lorsque  la  plaie 
s'accompagne  de  perle  de  substance  primitive 
ou  secondaire,  c'est-à-dire  par  suite  de  sphacèle. 
A  la  suite  des  plaies  nettes  par  instruments  tran- 
chants, il  dépend  en  grande  partie  du  chirurgien 
d'éviter  cette  fâcheuse  complication.  Dans  tous 
les  cas  l'hémostase  sera  d'abord  assurée,  et  s'il 
y  a  de  sérieuses  menaces  de  suffocation,  on 
pratiquera  la  trachéotomie  ;  s'il  existe  des  lam- 
beaux de  langue  ou  de  tissu  voués  au  sphacèle, 
on  les  enlèvera.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  con- 
tuse  par  armes  à  feu  ou  autre  corps  contondant, 
il  est  évident  qu'il  ne  saurait  être  question  de 
suturer  la  plaie.  Un  pansement  antiseptique  ou- 
vert à  l'iodoformeouà  l'acide  phénique  sera  donc 
appliqué  sur  la  plaie  extérieure  :  si  l'on  emploie 
l'acide  phénique  on  soulèvera  le  pansement 
plusieurs  fois  par  jour  pour  y  diriger  des  pul- 
vérisations antiseptiques  (acides  phénique  ou 
borique  ou  sublimé)  ;  il  sera  bon  en  outre  de  di- 
riger des  pulvérisations  ou  des  vaporisations 
antiseptiques  sur  le  pharynx.  La  tète  sera  main- 
tenue fléchie.  Il  est  en  outre  nécessaire  de  nour- 
rir le  blessé  à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne 
ou  par  le  gavage. 

La  plaie  suppurera  forcément  ;  le  seul  rôle  du 
chirurgien  consiste  à  maintenir  une  asepsie  re- 
lative et  à  éviter,  à  l'aide  de  cautérisations  bien 
dirigées,  la  soudure  des  surfaces  muqueuses  et 
tégumentaires  sur  le  contour  de  l'ouverture,  qui, 
comme  on  sait,  est  l'une  des  conditions  anato- 


miques  principales  delà  formation  des  fistules  (1  ). 
S'il  s'agit  d'une  plaie  par  instrumenttranchant 
abords  nets, après  hémostase  complète,  je  crois 
parfaitementlicite  de  tenter  la  réunion  immédiate 
par  la  suture  sur  un  drain.  En  somme  la  plaiearti- 
ficicUe  se  trouve  ici  à  peu  près  la  même  que  la 
plaie  chirurgicale  pratiquée  pour  l'extirpation  de 
la  langue  par  le  procédé  de  rincision  sus-hyoï- 
dienne uni  ou  bilatérale  de  Regnoli  ;  or  la  suture 
sur  un  drain  est  de  règle  après  cette  opération. 
Il  sera  bon  toutefois,  pour  peu  que  l'épaisseur 
des  parois  le  permette,  de  placer  un  double 
plan  de  sutures  profondes  affleurant,  mais n  mté- 
ressaut  pas  la  muqueuse,  et  superficielles.  La  tète 
sera  immobilisée  en  fiexion.  Les  pratiques  de 
la  méthode  antiseptique  appliquée  aux  plaies 
cavitaires  seront  en  tout  cas  de  rigueur,  et  l'on 
nourrira  le  blessé  par  le  gavage. 

2«  plaies  pénétrantes  de  la  régio^i 
sous-hyoïdienne. 

Sans  parler  des  plaies  du  larynx,  les  plaies 
pénétrantes  de  la  région  sous-hyoîdiemie  ialé- 
ressent  :  1  ^  la  trachée  seule  ;  2<>  l'œsophage  seul  ; 
Z'*  la  trachée  et  l'œsophage  en  même  temps. 

!•  Plaies  de  la  trachée. 

Je  considère  comme  appartenant  au  larynx 
tout  ce  qui  est  situé  entre  l'os  hyoïde  inclus  et 
le  premier  anneau  de  la  trachée  exclus.  I^ 
plaies  de  la  trachée  par  instruments  tranchants 
ou  piquants  sont  plus  fréquentes  que  les  plaies 
par  instruments  contondants  ou  par  armes  de 
guerre,  la  trachée,  très  mobile,  fuyant  sons  le 
heurt  des  corps  mousses. 

La  statistique  américaine  relève  41  plaies  de 
la  trachée  sur  30  du  larynx.  Durham,  d'après 
G.  Fischer  (2),  sur  158  cas  de  plaie  du  con- 
duit luryngo-trachéal,  compte  41  plaies  de  la  tra- 
chée. Horteloup  (3)  relève  53  observations  don- 
nant 58  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal,  sur 
lesquelles  il  trouve  22  plaies  de  la  trachée.  U 
trachée  est  donc  la  partie  du  canal  laryngo-tra- 
chéal qui  est  le  plus  souvent  atteinte. 

Le  sens  et  la  dimension  des  plaies  trachéales 
jouent  un  rôle  capital  dans  les  conséquences 
et  le  pronostic  de  la  lésion.  Horteloup  a  bien 

(1)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  I,  I87T. 
Chirurgie  réparatrice^  p,  217. 

(2)  G.  Fischer.  Deutsche  chirurgie.  Lief.  34,  p.  131. 

(3)  Horteloup,  Plaies  du  larynx,  de  la  trachée  et  de 
tœsophage,  leurs  conséquences  et  leur  traitement. 
Thèse  de  concours  d'agrégation.  Paris,  1869. 
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montré  que  les  plaies  larges  étaient  moins 
graves  que  les  étroites,  et  les  verticales  moins 
graves  que  les  transversales.  Du  reste  les  plaies 
verticales  sont  presque  toujours  chirurgicales  ; 
et  les  plaies  transversales  ou  obliques  sont 
toutes  accidentelles  et  résultent  presque  tou- 
jours de  tentatives  de  suicide. 

Les  plaies  verticales  par  instrument  tranchant 
se  ferment  pour  ainsi  dire  toutes  seules.  Les 
plaies  obliques  ou  transversales  bâillent  au  con- 
traire si  bien  que  lorsque  la  section  est  complète 
les  deux  segments  s'écartent  en  haut  et  en  bas. 

Le  segment  inférieur  est  même  animé  de 
mouvements  de  va-el-vient  dans  le  sens  vertical 
provoqués  par  la  respiration. 

Si  la  plaie  cutanée  est  large,  Tair  passera  li- 
brement, mais  si  elle  est  étroite  et  surtout  n'est 
pas  parallèle  à  la  plaie  trachéale,  un  emphysème 
énorme  se  produira  forcément.  Il  en  est  de 
même  quelquefois  de  certaines  plaies  par  ins- 
trument piquant. 

Il  va  de  soi  du  reste  que  toute  plaie  trachéale 
s'accompagne  d'issue  de  liquide  bronchique  plus 
ou  moins  aéré,  et  d'altération  ou  d'extinction 
de  la  voix  suivant  que  l'air  passe  en  partie  ou  en 
totalité  par  la  plaie.  Les  plaies  trachéales  sont 
fréquemment  compliquées  d'hémorrhagies  soit  , 
artérielle  par  la  blessure  de  Tune  des  thyroï-  i 
(liennes,  soit  surtout  veineuse  par  la  blessure 
«juasi  obligée  du  plexus  veineux  qui  recouvre  la 
trachée.  Or  l'hémorrhagie  est  la  complication 
dominante  des  plaies  trachéales.  Le  sang  s'é- 
panche soit  à  l'extérieur  par  la  plaie  cutanée  si 
celle-ci  est  large  et  bien  ouverte,  soit  à  l'inté- 
rieur par  la  plaie  trachéale  dans  la  trachée  et  j 
le  poumon  où  il  est  aspiré.  Là  il  obstrue  les 
bronches  et  produit  sinon  l'asphyxie,  du  moins 
des  accès  de  suffocation  qui  ne  font  qu'augmenter  ^ 
l'hémorrhagie.  lien  résulte  un  cercle  vicieux  et  j 
en  déûnitive  la  mort  par  asphyxie  si  l'art  n'in-  ; 
tervient  pas. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  n'ont  point  d'autres 
signes  que  les  plaies  par  instruments  piquants 
ou  tranchants;  elles  se  compliquent  aussi  sou- 
vent qu'elles  de  blessure  des  gros  vaisseaux 
et  de  mort  subite  par  hémorrbagie. 

La  gucrison  des  plaies  trachéales  peut  être 
entravée  par  de  graves  complications  secon- 
daires, locales  ou  éloignées.  Les  complications 
locales  résultent  du  gonflement  inflammatoire 
des  parties  ambiantes  ;  mais  le  chirurgien  peut 
les  prévenir  par  un  traitement  antiseptique  bien 
dirigé,  qui  consiste  dans  le  drainage  et  l'asepsie 
des  foyers  où  le  sang  a  pu  s'accumuler. 

Les  complications  éloignées  sont  la  pneumo- 


nie septique  consécutive  aux  épanchements 
primitifs  de  sang  ou  tardifs  de  pus  dans  le  pou- 
mon et  la  septicémie. 

D'ailleurs  la  guérison  elle-même  est  rarement 
complète,  elle  ne  s'obtient  souvent  qu'au  prix 
d'une  fistule  aérienne  ou  d'un  rétrécissement 
de  la  trachée,  ou  tout  au  moins  d'adhérences  de 
la  trachée  aux  téguments  :  à  la  suite  des  plaies 
par  armes  à  feu,  ces  fâcheux  résultats  sont  la 
règle. 

Traitement. 

Lachirurgieest  heureusement  fort  bien  armée 
pour  prévenir  les  dangers  des  plaies  trachéales. 
La  bénignité  de  l'opération  de  la  trachéotomie 
dicte  en  effet  au  chirurgien  sa  conduite,  qui  se 
résume  en  un  principe,  à  savoir,  mettre  le  blessé, 
quelle  que  soit  sa  plaie,  dans  les  conditions  d'un 
trachéotomisé. 

Si  la  plaie  est  verticale,  ce  qui  est  bien  rare,  je 
le  répète,  et  si  la  plaie  cutanée  est  large,  après 
avoir  assuré  l'hémostase,  on  pourrait  se  passer 
de  placer  une  canule  à  trachéotomie  en  se  gar- 
dant bien  toutefois  de  suturer  la  plaie.  Mais  dans 
tous  les  autres  cas  sans  exception,  le  premier 
soin  du  chirurgien  sera  ûe  placer  une  canule  à 
trachéotomie  en  faisant  même  au  bistouri  ou 
mieux  au  thermo-cautère  la  place  nécessaire. 
L'hémorrhagie  veineuse  et  l'asphyxie  seront 
ainsi  mises  hors  de  cause  ;  et  si  une  artère  don- 
nait, il  serait  aisé  de  la  pincer  et  de  la  lier. 

C'est  assez  dire  qu'il  ne  saurait  être  question 
de  suture  de  la  plaie  cutanée.  La  suture  de  la 
trachée  divisée  transversalement  pourrait  au 
besoin  être  tentée  sur  une  bonne  canule  à  tra- 
chéotomie. Cela  n'est  d'ailleurs  pas  toujours 
possible  :  dans  le  cas  de  Richet  (1)  le  bout  infé- 
rieur de  la  trachée  sectionnée  était  rétracté  si 
loin  derrière  le  sternum  qu'il  fut  impossible  de 
l'y  aller  saisir  ;  Richet  dut  même,  pour  ce  cas 
spécial,  faire  construire  une  canule,  véritable 
trachée  artiGcielle,  remplaçant  les  7  centimètres 
de  trachée  qui  faisaient  défaut  et  munie  d'une 
soupape  de  sûreté  s'ouvrant  au  niveau  de  la  plaie. 
Mais  si  l'affrontement  des  bouts  trachéaux  était 
possible  sans  grands  efforts,  je  n'hésiterais  pas  à 
faire  la  suture  de  la  trachée  sur  une  canule  à 
trachéotomie,  à  laquelle  je  ferais  au  besoin  de  la 
place  par  une  incision  verticale  des  anneaux  de 
la  trachée. 

Quant  aux  plaies  par  instruments  piquants  ou 

(1}  Richet,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  V, 
p.  236. 
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étendue.  D'ailleurs  les  plaies  de  l'œsophage  seul, 
en  raison  de  leur  profondeur,  sont  peu  acces- 
sibles à  la  vue,  ce  qui  le  plus  souvent  ne  permet 
pas  de  constater  à  travers  la  solution  de  continuité 
Taspect  plissé  de  la  muqueuse  œsophagienne. 
Une  hémorrhagie  immédiate  par  la  bouche 
(hématémèse)  ou  des  selles  sanglantes  peuvent 
encore  indiquer  la  blessure  de  Tœsophage. 

Le  passage  des  aliments  à  travers  la  plaie  œso- 
phagienne n'a  d'autre  inconvénient  que  de  pol- 
luer la  plaie  et  d'y  verser  des  matériaux  aptes  à 
la  septicité  ;  du  reste  il  n'est  que  transitoire  et 
dure  tout  au  plus  huit  à  quinze  jours.  Il  ne  gène 
pas  le  bourgeonnement  de  la  plaie  ni  la  réunion 
secondaire.  11  peut  toutefois  favoriser  la  septicité 
de  la  plaie  et  aider  à  l'explosion  d'accidents 
fébriles.  D'ailleurs  la  dysphagie  cruelle  dont 
souffre  le  patient  mérite  d'attirer  l'attention  du 
chirurgien.  Elle  suffit  en  effet,  en  simulant  un 
rétrécissement,  à  empêcher  l'alimentation  solide 
ou  liquide  et  peut  ainsi  compromettre  la  santé 
et  même  la  vie  du  patient. 

Au  surplus  l'épaisseur  de  la  tunique  muscu- 
laire permet  de  concevoir  l'existence  de  plaies 
de  l'œsophage  non  pénétrantes  ou  respectant  la 
muqueuse.  Dans  ce  cas  le  seul  signe  est  la  dys- 
phagie violente  qui  accompagne  le  moindre 
effort  de  déglutition. 

Quant  aux  plaies  produites  de  dedans  en 
dehors,  elles  s'annoncent  par  Fhématémèse,  par 
la  dysphagie,  par  l'apparition  rapide  d'un  phleg- 
mon gangreneux  cervical  ou  d'une  médiastinite, 
à  laquelle  succombe  le  blessé. 

A  côlé  des  plaies  de  ce  genre,  je  rangerai  les 
ruptures  de  l'œsophage  qui  se  font  surtout  à  la 
suite  d'efforts  de  vomissements  et  qui  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art;  leur  siège  ordi- 
naire est  du  reste  dans  la  portion  thoracique  du 
canal. 

Les  plaies  œsophagiennes  n'ont  en  soi  aucune 
gravité.  Le  pronostic  est  dès  lors  toujours 
dominé  par  la  lésion  des  organes  voisins,  gros 
vaisseaux  artériels  ou  veineux,  nerfs  ou  trachée, 
et  par  les  complications  inflammatoires  secon- 
daires qui  peuvent  survenir.  Celles-ci  peuvent 
être  fort  graves  parce  qu'elles  se  propagent  au 
médiaslin  avec  une  déplorable  facilité. 

Traitement. 

Le  traitement  des  plaies  œsophagiennes  con- 
siste uniquement  dans  la  mise  à  demeure  d'une 
sonde  œsophagienne  qui  permette  l'alimentation 
du  blessé.  Celte  sonde  n'a  pas  besoin  d'avoir 
un  fort  volume  ni   de  pénétrer  jusque  dans 


l'estomac,  il  suffit  que  son  extrémité  dépasse  la 
plaie  œsophagienne.  Une  sonde  uréthrale  en 
caoutchouc  rouge  ou  un  bout  de  tube  en  caout- 
chouc rouge  peuvent  rendre  les  meilleurs 
services. 

L'asepsie  de  la  plaie  sera  assurée  par  un 
pansement  antiseptique  ouvert  et  des  pulvérisa- 
tions antiseptiques  multipliées.  Quant  à  la 
suture,  je  la  crois  inutile  dans  les  plaies  de 
l'œsophage  seul;  l'expérience  a  montré  en  effet 
que  ces  plaies  guérissent  vite  et  spontanément  ; 
elle  a  montré  en  outre  que  la  suture  de  l'œso- 
phage ne  met  pas  d'une  façon  certaine  à  l'abri 
des  fistules.  Il  en  est  du  reste  de  la  suture  des 
plaies  œsophagiennes  comme  de  la  suture  de 
toutes  les  plaies  :  si  elle  réussit,  c'est  parfait; 
si  elle  manque,  c'est  dangereux.  Reste  à  savoir 
quelle  nécessité  il  y  a  de  courir  les  risques  d'un 
échec.  Je  pense  qu'il  n'y  en  a  aucune.  On  verra 
plus  loin  qu'il  n'en  est  pas  de  même  de  cer- 
taines plaies  de  l'œsophage  et  de  la  trachée. 

S'il  s'agit  de  plaies  produites  de  dedans  en 
dehors,  dans  la  portion  cervicale  de  l'œsophage, 
et  que  le  chirurgien  arrive  de  bonne  heure,  la 
question  d'une  intervention  chirurgicale  peut  se 
poser,  et  l'on  pourrait  être  amené  à  pratiquer  ou 
plutôt  à  compléter  l'œsophagotomie  par  une 
incision  des  parties  molles  permettant  de  drai- 
ner la  plaie  profonde. 

30  Plaies  de  VoRSophage  et  de  la  trachée. 

Elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  graves  que 
les  plaies  de  l'œsophage  seul  :  plus  fréquentes, 
on  le  comprend,  car  l'œsophage  est  derrière  la 
trachée  ;  plus  graves,  parce  qu'elles  sont  géné- 
ralement plus  larges. 

Elles  sont  transversales  ou  longitudinales. 
Les  plaies  longitudinales  sont  en  général  le 
résultat  de  bévues  chirurgicales,  par  exemple  de 
trachéotomies  où  le  bistouri  s'est  égaré  dans 
l'œsophage  à  travers  la  trachée.  LiUes  n'ont 
aucune  gravité,  pour  peu  qu'on  réussisse  à  placer 
la  canule  dans  la  trachée  et  non  pas  dans  l'œso- 
phage. Elles  exigent  cependant  l'alimentation 
par  la  sonde  œsophagienne,  pour  éviter  le  pas- 
sage des  aliments  dans  la  trachée. 

Les  plaies  transversales  sont  des  sections 
complètes  ou  incomplètes  des  deux  organes, 
ou  complète  de  la  trachée  et  incomplète  de  l'œ- 
sophage. Les  nerfs  récurrents  sont  alors  tou- 
jours plus  ou  moins  intéressés.  Ce  sont  là  des 
blessures  graves  pour  le  présent  par  leurs  acci- 
dents immédiats,  pour  l'avenir  par  la  difficulté 
de  leur  réunion. 
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Les  signes  sont  aisés  à  reconnaître.  Si  la  plaie 
est  large,  Tœil  voit  et  apprécie  la  lésion;  sinon, 
les  symptômes  combinés  de  la  blessure  trachéale 
et  de  la  blessure  œsophagienne  sont  aisés  à 
déduire  de  ce  que  j'ai  dit  de  chacune  en  par- 
ticulier. 

J'ajouterai  toutefois  que  le  passage  des  ali- 
ments et  des  boissons  se  fait  dans  la  trachée 
et  peut  entraîner  sinon  la  mort  par  asphyxie,  du 
moins  des  pneumonies  ou  des  bronchopneumo- 
nies septiqucs  dont  l'issue  fatale  est  inévitable. 

Pour  être  graves,  les  plaies  de  la  trachée  et 
de  l'œsophage  n'en  sont  pas  forcément  mor- 
telles, si  l'art  intervient  à  temps.  La  guérison 
peut  donc  survenir  avec  ou  sans  fistule  tra- 
chéale, œsophagienne  ou  trachéo-œsophagienne; 
avec  ou  sans  rétrécissement  de  Tun  ou  l'autre 
des  deux  canaux. 

En  tout  cas  la  guérison  est  lente,  d'autant 
plus  lente  que  la  plaie  est  plus  large. 

Traitement. 

Le  traitement  varie  suivant  que  la  section 
est  complète  ou  non.  Si  la  section  est  complète, 
les  deux  bouts  trachéo-œsophagiens  sont  large- 
ment écartés,  l'inférieur  peut  même  se  retirer 
derrière  le  sternum;  ils  ne  peuvent  être  rappro- 
chés. Le  chirurgien  doit  alors  prévoir  et  accepter 
sa  défaite,  renoncer  à  une  réparation  et  diriger 
la  cicatrisation  de  la  fistule  en  gueule  qui  se 
préparc. 

Si  au  contraire,  la  section  étant  incomplète, 
les  extrémités  sectionnées  peuvent  être  rap- 
prochées, je  crois  qu'il  faut  alors  tenter  la  suture 
de  l'œsophage  sur  une  sonde  œsophagienne 
destinée  à  ralimcntalion,  et  la  suture  de  la 
trachée  sur  une  canule  à  trachéotomie;  la  suture 
sera  faite  au  catgut,  à  la  soie  phéniquée  ou  au 
crin  de  Florence.  Elle  comprendra  toute  l'épais- 
seur des  deux  canaux  y  compris  la  muqueuse. 

Quant  aux  plaies  longitudinales,  leur  unique 
traitement  c'est  la  sonde  œsophagienne  à  de- 
meure on  non,  pour  éviter  le  passage  des  ali- 
ments ou  des  boissons  dans  la  trachée. 

Il  en  est  de  même  des  plaies  par  armes  à  feu 
où,  bien  entendu,  il  ne  saurait  être  question  de 


suture  et  où  le  rétrécissement  œsophagien  et 
trachéal,  sinon  la  fistule,  est  en  général  inévi- 
table. 

De  la  sonde  œsophagienne  à  demeure. 

J*ai  parlé  plusieurs  fois,  au  cours  de  cet 
article,  de  la  sonde  œsophagienne  à  demeure. 
L'idée  de  placer  une  sonde  œsophagienne  à  de- 
meure est  vieille,  mais  Krishaber  (f  )  en  <8Sf 
Ta  rajeunie  et  rendue  pratique  en  conseilUot 
le  cathétérisme  par  l'une  ou  Tautre  narine.  Ce 
procédé  de  cathétérisme,  voire  même  ce  pro- 
cédé de  fixation  de  la  sonde  à  demeure  anit 
d'ailleurs  été  déjà  adopté  par  Boyer  vers  1800  ;â}, 
puis  par  Watson  vers  1845  (3).  C'est  donc  par 
l'une  ou  l'autre  narine  qu'il  faut  passer  la  sonde 
à  demeure.  Krishaber  employait  la  sonde  œso- 
phagienne ordinaire  ;  Verneuil  (4)  reconnut  que 
le  volume  et  la  longueur  de  cette  sonde  était 
inutile,  au  moins  pour  les  opérations  pratiquées 
sur  la  bouche,  la  langue,  etc.  ;  il  montra  qu'il 
suffisait  que  la  sonde  dépassât  la  plaie  et  se 
servit  de  sondes  uréthrales  en  caontchooc 
rouge  n^*  12.  Un  tube  en  caoutchouc  ronge 
juste  assez  long  pour  dépasser  la  région  bles- 
sée, dans  le  genre  de  ceux  qui  sont  utilisés  dans 
l'appareil  de  gavage  de  Dujardin-Beaametz, 
peut  rendre  d'excellents  services.  Quant  à  b 
durée  du  séjour  de  la  sonde,  Krishaber  relate 
une  observation  où  l'alimentation  fut  faite  pir 
une  sonde  à  demeure  pendant  305  jours. 

Le  traitement  des  rétrécissements  de  Tceso* 
phage  m'occupera  plus  loin  (Voy.  'tumeurs  dt 
Vcesophage). 

(1)  Lannelongue,  Sur  Cutilité  fies  sott'fes  à  demeun 
œsophagiennes  dans  les  lésions  de  l'œsophage  et  dont 
les  mutilations  de  la  face  et  du  cou.  Rapport  nir  qh 
travail  de  Krishaber  intitulé  :  Sonde  œsophagienne  à 
demeure^  utilité  de  ce  procédé.  Bulletin  de  la  Société 
de  chii^rgie^  2  mars  1881,  p.  220. 

(2)  Boyer,  Traité  des  maladies  réputées  chintrgi- 
cales,  1821,  t.  Vif,  p.  172. 

(3)  Watson,  Journal  de  chirurgie,  1845,  t.  Ui, 
p.  339. 

(4)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
2  mars  1881,  p.  228. 
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IV.  —  BRULURES  DU  COU  ET  CICATRICES  VICIEUSES. 


Les  brûlures  du  cou  se  divisent  naturelle- 
ment en  brûlures  extérieures  et  brûlures  inté- 
rieures. 

!•  Brûlures  extérieures. 

Les  brûlures  extérieures  n'offrent  d'intérêt 
que  par  leurs  suites  éloignées.  Quelles  que 
soient  les  circonstances  de  Taccident  auquel 
elles  succèdent,  les  brûlures  du  cou  guérissent 
au  prix  de  cicatrices  rétractiles  qui  non  seule- 
ment déforment  la  région,  mais  déforment  la 
face  et  dévient  la  tête.  Analyser  les  différen- 
tes difformités  que  peuvent  entraîner  les  cica- 
trices de  brûlures  est  impossible,  chaque  cas 
particulier  ayant  un  aspect  à  soi.  On  peut  cepen- 
dant les  diviser  en  deux  catégories. 

Dans  une  première  catégorie  la  cicatrice  est 
simplement  difforme,  elle  ne  gône  aucune  fonc- 
tion et  ne  trouble  que  l'esthétique.  Dans  une  se- 
conde catégorie  la  cicatrice  est  difforme  et  vi- 
cieuse ;  elle  gène  le  fonctionnement  régulier  des 
organes  qu'elle  avoisine  ou  recouvre  et  qu'elle 
déforme. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  cica- 
trices qui  ne  sont  point  rétractiles  ;  les  cicatri- 
ces de  brûlures  par  les  caustiques  chi  miques  alca- 
lin s  y  tiennent  le  premier  rang.  L'intervention 
chirurgicale  n'est  dans  ce  cas  qu'une  affaire  de 
complaisance  ;  si  toutefois  le  patient  la  réclame 
avec  insistance,  Tautoplastie  est  la  seule  méthode 
qui  soit  capable  de  restituer  la  forme  compro- 
mise. 

Dans  la  seconde  catégorie  rentrent  ces  hi- 
deuses difformités  qui  résultent  de  brides  cica- 
tricielles rétractiles  plus  ou  moins  volumineuses, 
larges,  longues  ou  saillantes  et  qui,  étendues  de 
la  face  à  la  poitrine  ou  aux  épaules  ou  de  la 
nuque  à  la  région  dorsale,  comblent  le  creux 
sous-hyoïdien  et  font  grimacer  le  visage.  Tantôt 
les  brides  sont  médianes  ;  elles  tirent  le  menton 
en  bas,  ouvrent  la  bouche,  entraînent  la  lèvre 
inférieure  en  découvrant  les  dents,  abaissent 
toute  la  peau  du  visage  en  accentuant  les  plis 
naso-jugaux  et  palpébraux  externes,  et  même 
zn  produisant  des  ectropions  ;  la  salive  coule, 
les  larmes  s'épanchent,  le  patient  prend  la  gri- 
mace d'un  enfant  qui  pleure  en  criant.  Parties 
du  menton,  les  brides  s'étalent  vers  le  bas  sous 
forme  d'éventail  et  vont  se  perdre  sur  le  tho- 
rax; leur  saillie  antérieure  attire  du  reste  en 
avant  la  peau  des  régions  latérales  du  cou,  et 
celui-ci  est  comme  circulairement  étranglé  au 
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niveau  du  point  où  les  brides  proéminent  le 
plus. 

D'autres  fois  les  brides  sont  latérales,  elles 
partent  du  menton,  de  la  bouche,  de  la]  joue,  de 
l'angle  maxillaire,  de  la  région  parotidienne,  de 
la  région  mastoïdienne,  et  s'en  vont  vers  la  cla- 
vicule ou  l'épaule,  donnant  au  visage  un  mas- 
que plus  ou  moins  oblique  avec  déviation  laté- 
rale variée  des  lèvres,  du  nez  et  des  paupières, 
ouvrant  plus  ou  moins  la  bouche,  immobilisant 
même  le  maxillaire  inférieur  et  entraînant  la 
tête  dans  un  torticolis  habituel. 

Au  surplus  les  brides  médianes  peuvent  se 
combiner  aux  brides  latérales  ou  bilatérales 
pour  aboutir  à  un  maximum  de  difformité. 

11  est  enfin  une  variété  de  rétraction  cicatri- 
cielle observée  par  Péan  à  la  suite  d'un  érysi- 
pèle  gangreneux  (1)  dans  laquelle  les  brides  ci- 
catricielles n'atteignent  point  la  face,  mais  se 
bornent  à  raccourcir  la  peau  du  cou  de  façon 
à  relever  les  épaules  en  imprimant  à  la  tête  un 
mouvement  de  torticolis  (2).  Le  patient  est  alors 
cou  tors  et  cou  court  immobile. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'expliquer  la  rétrac- 
tilité  indéfinie  des  cicatrices  de  brûlures,  il 
importe  toutefois  de  la  rappeler.  J'observe  ac- 
tuellement un  jeune  homme  qui,  atteint  de  brû- 
lure de  la  main  dans  sa  plus  tendre  enfance  il 
y  a  environ  vingt-tryis  ans,  en  a  guéri  avec 
une  rétraction  cicatricielle  de  l'annulaire  qui  est 
aujourd'hui  fort  prononcée  et  fait  des  progrès 
continuels,  si  bien  que  le  jour  n'est  pas  éloigné 
où  la  pulpe  de  son  doigt  sera  collée  dans  le 
creux  de  la  main.  Au  cou,  il  en  est  de  même  et 
les  difformités  vicieuses  ne  font,  en  général  au 
moins,  que  s'accroître  avec  le  temps. 

n  faut  savoir  enfin  que  bien  des  malheureux 
anciennement  brûlés  constituent  un  véritable 
musée  de  difformités  cicatricielles,  c'est-à-dire 
que  fréquemment  la  déviation  cervicale  n'existe 
pas  seule.  Sans  parler  des  effets  éloignés  pure- 
ment mécaniques  de  la  traction  des  brides,  effets 
qui  cèdent  temporairement  au  moins  par  la  sec- 
tion de  celles-ci,  il  existe  souvent  en  même  temps 
de  véritables  ectropions  cicatriciels,  des  rétrécis- 
sements de  la  bouche,  des  rétrécissements  et 
même  des  oblitérations  d'une  ou  même  des  deux 


(1)  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pathologie  externe, 
iS85,  1. 1,  p.  641. 

(2)  Pétkn,Rulletin général  de  thérapeuiique,i.L\\y , 
p.  804. 
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narines,  et  de  l'un  des  conduits  auditifs  externes. 
J*avais  encore  Tan  dernier  dans  mon  serrice  à 
THôtel-Dieu  de  Toulouse  un  malheureux  brûlé 
qui  portait  à  la  fois  une  large  bride  cenri- 
cale  médiane,  avec  déviation  de  la  bouche,  un 
double  ectropion  des  paupières  inférieures, 
un  rétrécissement  de  la  narine  gauche,  un 
rétrécissement  des  deux  conduits  auditifo;  le 
conduit  gauche  était  même  oblitéré.  11  me  fut 
du  reste  impossible  de  décider  cet  infortuné 
à  se  soumettre  à  des  tentatives  de  répara- 
tion. Les  faits  de  ce  genre  sont  au  surplus  des 
plus  difflciles,  car  chaque  tentative  de  répara- 
tion partielle,  par  Tautoplastie,  doit  prévoir  les 
tentatives  ultérieures  pour  leur  ménager  de 
l'étoffe. 

Traitement. 

Le  chirurgien,  appelé  à  porter  remède  aux 
rétractions  cicatricielles  consécutives  aux  brû- 
lures du  cou,  peut  choisir  entre  quatre  procédés 
d'inégale  valeur,  mais  qui  trouvent  chacun 
leur  indication.  Avant  d'intervenir  il  faut 
d'ailleurs,  de  toute  nécessité,  attendre  qu'un 
temps  suffisant  se  soit  écoulé  depuis  la  bles- 
sure, pour  qu'il  soit  possible  de  considérer 
la  difformité,  non  seulement  comme  défini- 
tive, mais  comme  ayant  atteint  à  peu  de  chose 
près  son  maximum.  Je  dis  à  peu  de  chose 
près,  car  la  rétraction  cicatricielle  étant  conti- 
nuelle, le  maximum  véritable  ne  se  réalise 
en  somme  que  lorsque  le  maxillaire  inférieur 
ou  la  tête  vient  au  contact  de  la  poitrine 
ou  de  l'épaule.  Une  fois  l'époque  de  Tinter- 
vention  bien  déterminée,  il  faut  choisir  le 
procédé. 

Les  quatre  procédés  connus  sont  : 

1*  La  section  simple  de  la  bride  cicatricielle 
ou  procédé  ancien  ; 

2*  La  section  de  la  bride  avec  dissection  des 
deux  extrémités  et  interposition  dans  la  solution 
de  continuité  d*un  lambeau  de  peau  saine  em- 
prunté au  voisinage; 

3«  L*ablation  de  la  bride  ou  de  la  cicatrice 
tout  entière,  suivie  de  la  mobilisation  d'un  ou 
de  plusieurs  lambeaux  pour  combler  la  perte  de 
substance  ; 

4o  L'incision  simple  ou  multiple  en  Z  ou  en  V 
avec  suture  en  ligne  droite  ou  en  Y. 

Pour  se  guider  dans  le  choix  de  l'un  ou  de 
l'autre  de  ces  procédés,  le  chirurgien  doit  s'ins- 
pirer: 

io  De  la  valeur  absolue  de  chacun  d'eux; 

2^  De  leur  valeur  relative  au  cas  présent  ; 


3«  Comme  il  s'agit  en  général  de  brûlures 
étendues  et  de  cas  où  les  lambeaux  doirentêtre 
souvent  pris  aux  dépens  du  tissu  cicatriciel  et  où 
les  sutures  doivent  porter  sur  du  tissu  cicatri- 
ciel, le  chirurgien  devra  être  pénétré  des  con- 
ditions que  doit  remplir  le  Ussu  cicatriciel  pour 
être  d'un  emploi  utile  en  anaplastie  ; 

4*  Le  chirurgien,  dans  les  cas  compliqués, 
doit  tenir  compte  des  difformités  environnantes 
et  se  ménager  de  l'étoffe  pour  leur  réparation 
ultérieure. 

La  valeur  absolue  des  quatre  procédés  que 
j'ai  énumérés  plus  haut  a  dû  être  étudiée  an 
chapitre  consacré  dans  cet  ouvrage  à  l'auto- 
plastie  (1).  En  résumé  le  procédé  andeo  ptr 
section  simple  de  la  bride  sous-cutanée  ou  à 
ciel  ouvert,  c'est  la  récidive  assurée  ;  les  trois 
autres  procédés  au  contraire  sont  capables  de 
succès  :  leur  valeur  est  relative  aux  cas  parti- 
culiers. 

Les  conditions  que  doit  remplir  le  tissu  cica- 
triciel, pour  être  utilisable  ou  suturable,  sont 
aujourdliui  bien  connues  depuis  la  discussion 
soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1836(2. 
Voici  les  conclusions  de  cette  discussion,  d'a- 
près Verneuil  (3)  : 

«  1*  Lorsque  le  tégument  cicatriciel  est  mince, 
tendu,  luisant,  très  sec,  peu  vasculaire,  entiè- 
rement fibreux,  adhérent  aux  couches  soas- 
jacentes  ou  séparé  d'elles  par  un  tissu  cellulaire 
très  Iftche  et  comme  séreux,  il  ne  faut  pas  s'en 
servir.  Ces  conditions  se  rencontrent  en  particu- 
lier... au  cou.... 

«  2»  Si  au  contraire  la  cicatrice  n'occupe  que  le> 
couches  superficielles  d'un  derme  épais,  si  elle 
est  doublée  d'un  panicule  adipeux  bien  nourri, 
bien  vivant,  sans  adhérence  sous-jacente,  on 
peut  sans  crainte  y  tailler  des  lambeaux. 

«  3*  Alors  même  que  les  conditions  anatomi- 
ques  ne  sont  pas  très  favorables,  on  peut  utiliser 
le  tissu  cicatriciel,  mais  seulement  pour  de  très 
petits  emprunts.  Les  lambeaux  trop  étendas 
s'enflammeraient,  s'ulcéreraient  et  périraient 
par  gangrène. 

«  4*  Le  tissu  cicatriciel  est  susceptible  de  se 
réunir  par  première  intention  au  tissu  analogue 
et  aux  tissus  sains....  etc.,  etc.  » 

Cela  étant  posé,  la  peau  étant  fine,  le  pani- 
cule adipeux  peu  épais  dans  la  région  du  cou  et 

(1)  Chrittopher  Johnston,  Encyclopédie  intematto- 
nale  de  chirurgie^  IS83,  t.  Il,  p.  493. 

(2)  Denonvilliers,  ChtssAigntc,  Michon,  Vemeiiili 
Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  1356,  t.  VI,  p.  S4f. 

(3)  Verneuil,  Êiémoire$  de  cAirtoyie,  IS77,  t.  I; 
Chirurgie  réparatrice;  autoploêtie,  p.  lit. 
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les  brûlures  étant  d'ordinaire  larges,  profondes 
et  étendues  en  surface  aux  parties  avoisinant 
les  brides,  TétoiTe  des  lambeaux  sera  ici  en 
général  mauiraise,  par  conséquent  les  procédés 
d'autoplastie  par  lambeaux  n'auront  au  cou  que 
des  applications  restreintes;  à  moins  toutefois 
que  les  lambeaux  ne  soient  empruntés  à  grande 
distance  par  la  méthode  italienne,  ce  qui  par 
parenthèse  n'est  guère  au  cou  d'une  application 
facile,  ou  bien  déplacés  d'après  la  méthode 
indienne. 

Les  deux  procédés  d'autoplastie  par  lambeaux 
que  j'ai  indiqués  plus  haut  ont  été  mis  en 
usage  ;  ils  ne  diffèrent  l'un  de  l'autre  que  par 
ce  fait  que  dans  le  premier  on  se  borne  à  inciser 
la  cicatrice  et  à  la  libérer  des  parties  sous-ja- 
centes  jusqu'à  ce  que  le  redressement  soit 
complet,  tandis  que  dans  le  second  on  excise 
toute  la  cicatrice,  on  redresse  et  on  comble  la 
perte  de  substance.  Mais  dans  Tun  et  l'autre 
procédé  la  perte  de  substance  est  couverte 
par  des  lambeaux  que  Ton  mobilise  par  glisse- 
ment ou  par  torsion,  suivant  la  méthode  fran- 
çaise ou  indienne,  et  que  l'on  emprunte  soit  au 
cou,  soit  à  la  face,  soit  à  la  paroi  thoradque 
ou  à  l'épaule,  soit  enfin  que  l'on  va  chercher 
au  bras  ou  à  l'avant-bras,  d'après  la  méthode 
italienne. 

Enfin  le  quatrième  procédé  que  j'ai  indiqué, 
à  savoir,  le  procédé  des  incisions  ondulées  ou 
«n  zig-zag  de  Décès  père  ou  le  procédé  des  in- 
cisions en  V  de  Wharton  Jones,  est  applicable 
dans  les  cas  nombreux  où  l'autoplastie  par 
lambeaux  est  impossible  faute  de  bonne  étoffe 
ou  bien  ne  donnerait  que  des  résultats  trop 
chèrement  achetés. 

2<*  Brûlures  intérieures. 
Les  brûlures  intérieures  sont  produites  soit 


par  des  jets  de  flammes  ou  de  vapeur  surchauffée 
pénétrant  par  la  bouche  dans  l'œsophage  ou  la 
trachée,  soit  par  l'absorption  de  liquides  bouil- 
lants, soit  enfin  par  l'absorption  de  caustiques 
et  en  particulier  d'acides  sulfuriquç^  nitrique, 
chlorhydrique,  oxalique,  ou  autres,  ou  encore 
de  potasse  ou  de  soude  caustique.  Dans  tous 
les  cas  les  symptômes  immédiats  ne  diffèrent 
point. 

La  brûlure  de  la  trachée  résulte  surtout  de 
l'inhalation  de  flammes  ou  de  vapeur  ;  elle  s'ac- 
compagne de  brûlure  du  larynx  et  celle-ci  do- 
mine la  scène  :  alors  la  dyspnée,  la  suffocation 
obligent  quelquefois  à  pratiquer  la  trachéo- 
tomie. La  brûlure  de   Tcesophage  est  causée 
par  l'absorption  de  liquides   bouillants  ou  de 
caustiques  liquides,  acides   ou    alcalins.  Elle 
coïncide  en  général  avec  la  brûlure  analogue  de 
la  bouche  et  de  l'estomac.  Elle  est  superficielle 
ou  profonde  suivant  l'énergie  et  la  quantité  de 
l'agent  caustique.  Il  en  résulte  une  eschare  plus 
ou  moins  profonde  et  quelquefois  une  perfora- 
tion. Les  traités  de  médecine  légale  étudient 
avec  soin  la  physionomie  de  l'eschare  d'après  la 
nature  de  l'agent  caustique.  Au  point  de  vue 
chirurgical  il  importe  seulement  de  savoir  que 
les  brûlures  internes  de  l'œsophage  détermi- 
nent immédiatement  non  seulement  de  Tœso- 
phagite  et  de  la  dysphagie,  mais  un  véritable 
œsophagisme  primitif  simulant  un  rétrécisse- 
ment et  que  consécutivement  elles  aboutissent 
à  une  cicatrice  rétractile  donnant  un  rétrécisse- 
ment véritable  dont  le  traitement  méritera  toute 
l'attention  du  chirurgien. 

Quant  aux  soins  immédiats,  ils  consistent  à 
neutraliser  d'abord  l'agent  caustique  pour  li- 
miter son  action,  puis,  si  l'alimentation  est 
pénible  et  insuffisante,  à  placer  une  sonde  œso- 
phagienne. Quant  aux  rétrécissements,  voy.  Ma- 
ladies de  V<BSophage, 
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On  peut  rencontrer  au  cou  des  corps  étran- 
gers dans  les  cavités  naturelles  (œsophage, 
trachée)  ou  dans  les  tissus.  Poulet  (i),  dans  un 
excellent  livre,  a  étudié  les  corps  étrangers  dans 
les  voies  naturelles,  j'exprime  le  regret  qu'il 
n'ait  pas  complété  son  travail  par  l'étude  des 
corps  étrangers  dans  les  tissus,  et  je  me  per- 
mettrai de  lui  faire  des  emprunts. 

(1)  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers  en  chirurgie, 
Paris,  1879. 
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L'œsophage  présente  à  la  région  cervicale  un 
point  rétréci  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  et 
un  autre  au  niveau  de  la  première  côte  ;  ces 
deux  points  sont  des  lieux  d'élection  pour 
l'arrôt  des  corps  étrangers  ;  du  reste  il  peut 
exister  des  lieux  d'élection  pathologiques  dé- 
terminés par  des  rétrécissements  néoplasiques 
ou  cicatriciels  ou  par  des  gonflements  inHam- 
matoires  intrinsèques  ou  extrinsèques. 
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Les  corps  étnngen  de  rceMphâge  sont  tons 
solides,  ils  sont  snimés  on  inanimés,  organi- 
ques ou  inorganîqDes  ;  U  liste  qu'en  donne 
Poulet  est  longue  et  curieuse  ;  qo'Q  me  suffise 
de  dire  qu'elle  comprend  jusqa'k  an  jeu  de 
dominos  et  que  lei<  plus  communs  sont  des  bols 
alimentaires  Toluminenx  gloutonnement  araléi, 
des  os,  des  pièces  de  monnaie  on  des  rtteUers. 
Je  citerai  cependant  encore  la  sangsue  Aziimk 
pix  vorax,  qui  donne  lieu  à  des  accidents  spé- 
ciaux. Du  reste  l'œsophage  n'>rr£te  guère  que 
les  corps  étrangers  qui  le  blessent  ou  l'irrilenl, 
U  preuve  en  est  dans  l'obBerrationdeBabington, 
oii  il  s'^il  d'un  marin  qui  avala  jusqu'à  dix- 
sept  couteaux  et  mourut  deni  ans  après  ;  puis 
dans  l'observation  de  Foumier,oùil  est  question 
d'une  personne  dont  l'estomac,  véritable  es- 
tomac d' autruche,  contenait  plus  de  cinquante- 
deux  corps  étrangers  variés. 

SympUmee. 

Les  symptAmes  sont  quelquefois  nuls  au 
début,  d'autres  Tois  ils  sont  immédiatement  in- 
quiétants. On  peut  même  presque  dire  que  les 
corps  étrangers  qui  semblent  tolérés  au  début 
senties  plus  dangereux;  ce  sont  eux  en  effet 
qui  ulcèrent  silencieusement  l'œsophage  jus- 
qu'au jour  où  éclatent  des  accidenU  roudrojants 
(hémorrhagies).  L'un  des  signes  immédiats  les 
plus  Tréquenls  est  la  suffocation,  qui  peut  aller 
jusqu'il  l'aHphyxie.  Elle  est  causée  soit  par 
le  volume,  soit  par  les  arêtes  vives  des  corps 
étrangers,  produisant,  les  premiers  par  la  com- 
pression, les  seconds  par  la  blessure  doulou- 
reuse, des  spasmes  réflexes  de  In  glotte.  Les 
spasmes  réflexes  éveillés  par  la  douleur  se  com- 
prennent ;  la  compression  de  la  trachée  rigide 
ne  se  comprend  point;  aussi  s'agit-il  non  pas 
d'une  obturation  de  la  trachée  résultant  du 
volume  des  corps  arrêtés  dan»  l'œsophage,  mais 
bien  plutAt  de  Is  compression  de  l'un  des  récur- 
rents, et  d'un  spasme  consécutiTde  la  glotte.  La 
toux  et  l'altération  de  la  voix  que  l'on  observe 
en  même  temps  sont  des  phénomènes  de  même 
ordre.  Les  réflexes  se  généralisent  d'ailleurs  quel- 
quefois et  il  en  résulte  des  convulsions  générales. 

La  douleur  se  produit  par  le  fait  de  la  disten- 
sion de  l'œsophage  ou  de  la  déchirure  de  la  mu- 
queuse œsophagienne;  elle  survit  à  l'expulsion 
et  provoque  souvent  un  spasme  des  plus  péni- 
bles de  l'œsophage  lui-même.  La  dysphagie 
pour  les  aliments  solides  en  est  le  corollaire  ha- 
bituel. Le  spasme  œsophagien  éveillé  par  la 
douleur  est  même  la  cause  principale  de  l'arrêt 


•  déflnitifdes  corps  étrangers,  qui  franchiraient 
les  rétrécissements  natnrds  si  un  spasme  in- 
I  tempestif  ne  les  rendait  infranchissables.  U 
!  preuve  en  est  que  l'arrêt  est  souvent  momen- 
'  tané  et  dure  autant  que  le  spasme. 
{  Dans  quelques  cas  le  corps  étranger  est  asseï 
i  voiomineox  pour  être  senti  par  la  palpationexté- 
'  rieure,  mais  on  ne  sauisiil  trop  dire  combies 
\  cela  est  rare. 

EoBn  on  dernier  signe  d'une  importance  nia- 
'  jenre  dans  certains  cas,  c'est  l'eipecloralioa. 
.  Elle  est  de  deux  sortes,  ou  mnqueuse  striée  de 
sang,  on  purement  sanglante.  L'expeetoration 
muqueuse  striée  de  sang  accompagne  la  foui, 
elle  est  en  somme  peu  significative  ;  l'expoitioa 
de  sang  pur  offre  au  contraire  un  grand  îolérél. 
Précoce,  c'est-à-dire  survenant  avant  les  34 
heures  depuis  l'accident,  elle  indique  presquerà- 
rement  qu'il  s'agit  d'une  sangsue;  plus  tardive 
et  surtout  si  elle  apparaît  après  une  période  de 
calme  absolu  et  si  elle  est  abondante,  elle  in- 
dique l'ulcération  de  l'œsophage  et  de  l'un  d» 
vaisseaux  gros  ou  petits  qui  l'entourent.  Dans 
ce  dernier  cas,  elle  annonce  bien  sourent  une 
mort  prochaine  par  hémorrhagie. 


L'arrêt  des  corps  étrangers  dans  l'ceaophsge 
peut  n'être  que  temporaire  ;  le  corps,  arrêté  ptr 
un  spasme  du  canal,  continueson  chemin  et  Ble 
dans  l'estomac  lorsque  le  spasme  cesse,  lien 
estainsi  si  le  corps  étranger  est  arrondi;  malss'il 
possède  des  aréteset  des  saillies  (flg.202S)comtne 


Fig.  1035.  —  Fragment  d'oi  ivtlé  an  mingeint  1> 
aoDpe  elBfknt  séjoarnitreUe  jours  dtnsl'aaophige. 

dans  le  cas  cité  par  A.  Robert  (I),  le  spasme  Su 
le  corps  étranger  dans  la  muqueuse,  il  s'e^t^^ 
lientainsi  lui-même,  et  les  accidents  persistent. 
Dansquelquescas  rares  de  pièces  de  monnaie.dc 
fragments  d'os  aplatis  ou  de  corps  menus  et 

(1)  Aiph.  Robert,  indiealiom  que  préteileiil  lu 
eorpt  étrangrri  engagtt  dam  l'iaopliagt  {Bull,  dt 
thh-.,  UM,  t.XXXlX.  p.  lia). 
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allongés,  Poulet  affirme  que  la  tolérance  et 
Tenkystement  dans  la  paroi  œsophagienne  ont 
pu  s'établir.  Enfin  la  migration  jusqu'à  la  peau 
4'aiguilles,  d'épingles,  d'épis  de  blé  à  travers  la 
paroi  de  l'œsophage  où  ils  étaient  implantés,  a 
été  observée.  Poulet  en  cite  plusieurs  exemples. 

Accidents  consécutifs. 

L'œsophagite  avec  ou  sans  formation  d'abcès, 
la  périœsophagite  suppurée,  constituent  des  ac- 
cidents secondaires,  rares  du  reste,  provoqués 
par  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l'œso- 
phage. Grellois  a  même  cité  un  cas  de  carie 
vertébrale  de  même  origine.  Les  abcès  qui  en 
résultent  s'ouvrent  soit  dans  l'œsophage,  soit 
dans  la  trachée,  soit  au  dehors  ;  dans  ce  dernier 
cas  le  pus  peut  filer  dans  le  médiastin,  ou  se 
diriger  vers  la  peau. 

Un  accident  consécutif  relativement  plus  rare, 
c'est  la  perforation  de  la  trachée  et  des  vais- 
seaux environnants.  La  perforation  de  la  tra- 
chée a  été  observée  dix  fois;  elle  réalise  une 
fistule  trachéo-œsophagienne  à  travers  laquelle 
les  aliments  ou  le  corps  étranger  lui-même 
peuvent  passer  dans  la  trachée  et  provoquer 
ainsi  des  accès  de  suffocation,  des  pneumonies 
septiques  et  la  mort« 

La  perforation  des  vaisseaux  a  été  observée 
au  cou  :  trois  fois  dans  la  carotide  gauche,  une 
fois  dans  la  droite,  une  fois  dans  l'artère  thy- 
roïdienne inférieure  (Poulet). 

Diagnostic. 

Les  commémoratifs,  s'ils  sont  avoués,  la 
physionomie  des  accidents  primitifs,  s'ils  exis- 
tent, et  enfin  l'examen  local,  en  constituent  les 
éléments.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  la  question 
des  commémoratifs  et  des  accidents  primitifs; 
un  mot  seulement  sur  l'examen  local. 

La  vue  ni  le  toucher  digital  n'apprendront 
rien  pour  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  Tœ- 
«ophage  cervical,  ils  ne  peuvent  l'atteindre;  mais 
ils  serviront  au  moins  à  assurer  que  le  corps 
étranger  n'est  plus  pharyngien. 

Du  reste  il  est  des  cas  où  la  suffocation  est 
telle  que  l'ouverture  de  la  bouche  sans  appareil 
spécial  ou  bâillon  est  impossible  ;  or  le  temps 
manque  souvent  pour  se  procurer  ces  appareils. 

Le  palper  du  cou  doit  être  pratiqué,  mais  le 
plus  souvent  il  restera  muet. 

Reste  donc  le  cathétérisme  explorateur  à  l'aide 
de  la  sonde  œsophagienne  à  boule  avec  ou  sans 
résonnateur  ;  il  renseignera  :  {•  sur  la  pré- 


sence ;  2«  sur  la  distance  ;  Z^  sur  la  nature  (avec 
réserves)  ;  4^  sur  la  situation  par  rapport  à  la 
lumière  et  aux  parois  du  canal;  5*  sur  la  mo- 
bilité. On  le  pratiquera  par  la  bouche  ou  par  le 
nez  en  employant  une  boule  de  petit  diamètre. 

Traitement. 

L'intervention  chirurgicale  s'impose.  Trois 
moyens  s'offrent  au  chirurgien  :  i^  l'extrac- 
tion; 2^  la  propulsion;  3«  l'œsophagotomie. 

L'extraction  comporte  des  procédés  dits  d'ex- 
pulsion, à  savoir  :  la  position  de  la  tête  en  bas 
(inefficace)  ;  les  vomitifs  (plus  dangereux  qu'uti- 
les); et  des  procédés  d'extraction  proprement 
dite  à  l'aide  d'instruments  variés. 

Ces  instruments  sont  des  pinces  ou  des  cro- 
chets, munis  ou  non  de  dilatateurs  dont  plusieurs 
modèles  sont  figurés  et  décrits  dans  cet  ou- 
vrage (1).  Lannelongue  (2)  s'est  servi  d'un  litho- 
triteur  pour  extraire  un  oignon  placé  au  niveau 
du  cartilage  cricoïde;  pour  les  pièces  de  mon- 
naie il  recommande  le  panier  de  Graef.  L'extrac- 
tion est  loin  d'être  une  opération  facile  ;  le  choix 
de  l'instrument  n'a  qu'une  valeur  secondaire, 
la  patience  et  la  douceur  dans  les  manœuvres  im- 
portent bien  davantage,  et  le  chirurgien  ne  doit 
point  oublier  que  la  violence  peut  aboutir  à  des 
lésions  mortelles. 

11  ne  devra  pas  oublier  non  plus  que  l'extrac- 
tion n'est  terminée  que  lorsque  le  corps  étranger 
est  bien  dans  ses  doigts,  sans  quoi  U  s'expose- 
rait à  des  récidives  ou  plutôt  à  des  rechutes  du 
corps  étranger  dans  l'œsophage  ou  la  trachée^ 

La  propulsion  du  corps  étranger  dans  l'esto- 
mac est  un  mode  de  guérison  naturel.  L'extrac- 
tion est  assurément  préférable,  mais  en  cas 
d'impossibilité,  si  le  corps  étranger  est  régulier, 
s'il  est  gros  mais  susceptible  d'être  digéré,  s'il 
est  petit  et  dépourvu  d'aspérités,  s'il  est  mobile, 
je  ne  vois,  avec  Poulet,  aucun  inconvénient  à  la 
propulsion.  Lannelongue  cite  même  une  obser- 
vation où  une  petite  fille  qui  avait  avalé  un 
petit  flacon  en  verre,  rempli  de  curaçao,  le 
rendit  par  morceaux  en  allant  à  la  selle,  sans  que 
le  chirurgien  soit  intervenu;  ce  qui  semble 
prouver  que  les  aspérités  peuvent  quelquefois 
ne  pas  empêcher  le  passage. 

La  propulsion  s'opère  de  deux  façons.  D'abord 
par  la  déglutition  de  bols  alimentaires  volumi- 

(1)  L.  Defonttine,  Encyclopédie  internationale  de 
chirurgie  y  t.  II,  1883.  Arsenal  de  la  chirurgie  con- 
temporaine, p.  340. 

(2)  Lannelongue,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
1880,  p.  312  et  314. 
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neux  aidée  ou  non  de  Tabsorption  de  liquides; 
en  second  lieu  par  des  instruments,  à  savoir  : 
les  sondes  à  boule,  les  sondes  à  éponges,  la  tige 
de  poireau  ordinaire  nettoyée  et  huilée.  Le 
tube  de  Faucher  poussé  jusqu'au  corps  étran- 
ger, armé  de  son  entonnoir,  rempli  d'eau  et 
brusquement  relevé  pourrait  également  servir  ;  la 
pression  brusque  et  le  courant  de  la  colonne  d*eau 
entraîneraient  le  corps  étranger.  Dans  tous 
les  cas  rinstrument  propulseur  sera  porté  dans 
Festomac  pour  s'assurer  que  le  corps  étranger  ne 
s*est  point  arrêté  de  nouveau  au  niveau  du  cardia. 

Il  me  resterait  enfin  à  examiner  les  indica- 
tions et  la  pratique  de  l'œsophagotomie  que  la 
thèse  de  Terrier  en  1871  a  vulgarisée.  Je  renvoie 
au  chapitre  que  je  consacre  aux  rétrécissements 
de  l'œsophage  pour  la  pratique  de  cette  opération; 
quant  à  ses  indications,  on  peut  les  résumer  en 
deux  mots,  à  savoir  :  échec  de  l'extraction,  échec 
ou  contre-indication  de  la  propulsion.  Dans  tous 
les  cas  en  effet  où  l'extraction  n'aura  pu  être 
faite  et  dans  ceux  où  la  propulsion  n'aura  pu  ou 
n'aura  pas  dû  être  pratiquée,  parce  que  le  corps 
étranger  est  gros,  indigestible,  irrégulier  et  ab- 
solument fixe,  c'est  à  l'œsophagotomie  externe 
qu'il  faudra  s'adresser. 

Pour  en  finir,  il  me  reste  à  signaler  certains 
cas  où  le  séjour  de  corps  étrangers  dans  l'œso- 
phage donne  lieu  à  des  accès  de  suffocation  me- 
naçants pour  l'existence;  la  trachéotomie  doit 
alors  être  pratiquée  sans  retard. 

2°  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  TRACHÉE. 

L'histoire  des  corps  étrangers  de  la  trachée 
est  si  intimement  liée  à  celle  des  coi'ps  étran- 
gers du  larynx  et  des  bronches,  que  je  n'en  dirai 
ici  que  quelques  mots. 

Pour  pénétrer  dans  la  trachée,  les  corps 
étrangers  doivent  nécessairement  avoir  tra- 
versé le  larynx  ;  or  la  pénétration  est  tantôt 
primitive,  c'est-à-dire  que  le  corps  étranger  tra- 
verse d'un  seul  coup  le  larynx,  tantôt  secondaire, 
c'est-à-dire  que  le  corps  étranger  d'abord  fixé 
dans  le  larynx  tombe  ensuite  dans  la  trachée. 

Les  corps  étrangers  de  la  trachée  sont  d'ordi- 
naire mobiles,  c'est-à-dire  qu'ils  forment  sou- 
pape ballottante  sous  le  double  courant  de  l'ins- 
piration etdel'expiration. Quelquefois  cependant, 
surtout  s'ils  ont  des  aspérités,  ils  se  fixent  en  un 
point  quelconque  du  canal. 

Les  corps  étrangers  delà  trachée  n'ont  Jamais 
un  gros  volume,  au  moins  chez  le  vivant  ;  il  ar- 
rive bien  en  effet  que  des  corps  volumineux  s'in- 
troduisent dans  la  trachée,  mais  ils  l'obturent  et 


causent  la  mort  immédiate  ;  U  arrive  emste  qoe 
le  corps  étranger,  d'abord  de  petit  voUmieel 
uniquement  dangereux  par  sapTé8ence,iegoo&e 
par  absorption  de  liquides  et  devient  dtogemi 
par  son  volume:  telles  sont  les  graines  sèches. 

Symptômes. 

Les  signes  des  corps  étrangers  deUtnchèe 
se  résument  en  deux  principaux,  à  iaTnr:U 
suffocation  suivie  quelquefois  de  mortioUteM 
rapide,  et  en  second  lieu  le  bruit  de  balkrttaïuil 
ou  de  drapeau  produit  par  les  corps  moUesdu» 
la  trachée  et  qui  peut  s'entendre  à  dbliiKe. 
A  côté  de  ces  deux  signes  il  faut  plicar  les 
violentes  quintes  de  toux  qui  peuvent  modi- 
fier la  position  du  corps  étranger  en  rtl&nt 
dans  les  bronches,  en  le  repoussant  dins  k 
larynx  et  même  en  l'expulsant. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  Taccès  de  suffocation,  fl 
ressemble  à  l'accès  laryngien,  il  a  toute  son 
horreur  et  toutes  ses  angoisses.  Il  a  cela  de  sp^ 
cial  pourtant  qu'il  est  intermittent  dans  sa  pro- 
duction même  et  dans  son  intensité,  si  le  ooip$ 
étranger  est  mobile.  On    conçoit  en  effet  fv 
celui-ci   se   porte  momentanément  dans  mt 
bronche  où  il  est  à  peu  près  toléré,  pourmeoir 
ensuite,  au  milieu  d'une  quinte  de  toux,  initer 
la  trachée  et  obturer  le  larynx.  Du  reste  Urio- 
lence  et  la  physionomie  de  Taccës,  son  inter- 
mittence jointe  au  bruit  de  ballottement,  saT- 
fisent  pour  poser  le  diagnostic.  Si  le  ooipi 
étranger  est  fixe,  la  continuité  de  l'accès  de 
suffocation  ne  laisse  subsister  aucun  donte:poor 
éliminer  toutefois  l'idée  d'un  corps  étrangerde 
l'œsophage,  on  s'assurera  de  la  façon  dontseiiiil 
la  déglutition. 

Traitement. 

L'expulsion  spontanée,  l'extraction  pu  ^ 
bouche,  ou  la  trachéotomie  :  le  chirurgien  a^ 
pelé  près  d'un  patient  atteint  de  corps  étranger 
de  la  trachée  ne  doit  point  le  quitter  anntde 
l'avoir  débarrassé  par  l'un  de  ces  trois  procédéi. 
L'expulsion  spontanée  et  l'extraction  ne  soat 
possibles  que  si  l'état  de  suffocation  da  patient 
ne  s'y  oppose  pas.  L'expulsion  spontanée  poun 
être  obtenue  par  la  toux,  par  les  vomitifs,  pir 
la  position  la  tête  en  bas. 

L'extraction  sera  pratiquée  avec  des|i>0^ 
spéciales,  mais  elle  exige  de  la  part  duf^ 
une  grande  docilité  et  de  la  part  du  cûip^^^^' 
ger  la  fixité. 
I      Quant  à  la  trachéotomie,  c'est  en  îinté  li 
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méthode  la  plus  sûre  :  bien  souvent  elle  provo- 
que l'expulsion  spontanée  par  la  bouche  ou  par 
la  plaie  trachéale,  toujours  elle  permet  Textrac- 
tion  à  Taide  de  pinces  appropriées.  J'ai  eu  l'oc- 
casion de  la  pratiquer  pour  un  corps  étranger 
du  larynx  (i)  ;  je  me  suis  servi  du  thermo-cautère 
pour  inciser  les  tissus  jusqu'à  la  trachée,  et  je 
déclare  hautement  que  l'usage  de  cet  instru- 
ment m'a  seul  permis  de  venir  rapidement  à 
bout  de  l'opération  chez  un  homme  d'une  cin- 
quantaine d'années  en  proie  à  l'accès  de  suffo- 
cation le  plus  menaçant.  Chez  l'homme  en  santé 
et  en  respiration  régulière  rien  de  plus  facile 
que  la  trachéotomie,  mais  chez  l'homme  qui 
asphyxie,  dont  le  cou  est  turgide,  gonflé,  rac- 
courci, la  tête  fixée  immobile  et  fléchie  par  la 
contraction  spasmodique  des  sterno-mastoï- 
diens,  les  conditions  changent  et  l'œuvre  devient 


laborieuse.  N'avoir  point  ou  que  peu  de  sang, 
voir  ce  qu'on  fait  comme  sur  le  cadavre,  n'est 
point  à  dédaigner;  or  c'est  ce  que  l'on  obtient 
avec  le  thermo-cautère  bien  manié,  c'est-à-dire 
peu  chauffé. 

Mais  après  la  trachéotomie  que  faut-il  faire  ? 
faut-il  placer  une  canule  ?  Si  le  corps  étranger  a 
été  expulsé  et  s'il  n'y  a  pas  à  craindre  de  laryn- 
gite consécutive,  je  crois  que  la  canule  n'est  pas 
indispensable  ;  si  au  contraire  le  corps  étranger 
n'a  pu  être  extrait  ou  bien  s'il  y  a  lieu  de  crain- 
dre des  inflammations  aiguës  laryngo-trachéales 
consécutives  à  des  blessures  causées  par  le  sé- 
jour ou  le  passage  du  corps  étranger,  je  crois 
qu'il  est  prudent  de  placer  une  canule  à  tra- 
chéotomie en  se  tenant  prêt  à  pratiquer  l'extrac- 
tion du  corps  étranger,  qui  ne  tardera  sans 
doute  pas  à  se  présenter  de  lui-même. 


II.  —  VICES  DE  CONFORMATION  DU  COU 


Je  comprends  sous  le  titre  de  vices  de  confor- 
mation du  cou,  des  états  pathologiques  congé- 
nitaux pour  la  plupart,  mais  quelquefois  acquis, 
compatibles  avec  l'existence  et  rentrant  dans  le 
cadre  de  la  chirurgie  orthopédique  ;  ce  sont  : 


i^  les  côtes  cervicales  et  les  troubles  circula- 
toires qui  en  dépendent  ;  2^  le  torticolis  ;  3<^  les 
fistules  branchiales  pharyngiennes  et  les  kystes 
congénitaux. 


I.  —  DE  LA  COTE  CERVICALE  ET  DES  TROUBLES  CIRCULATOIRES  QU'ELLE  ENGENDRE. 


On  rencontre  quelquefois,  point  en  France  jus- 
qu'ici au  moins,  articulée  sur  la  septième  ver- 
tèbre cervicale,  une  côte  surnuméraire.  W.  Gru- 
ber  (2)  a  réuni  78  cas  de  côtes  cervicales  dont 
deux  seulement  avaient  été  diagnostiquées  sur  le 
vivant  par  Willshire  et  HuntemilUer.  En  la  même 
année  1869,  Paget(3)en  reconnut  un  cas  et  Po- 
land  (4)  en  décrivit  un  autre  où  la  difformité  était 
double  ;  Baum  (5)  en  1871  et  Struthers(6)en  1874 
en  observèrent  également  ;  enfin  G.  Fischer  (7), 

(1)  M.  Jeannel,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie , 
26  décembre  1883,  p.  957. 

(2)  W.  Gruber,  Sur  la  côte  cervicale  de  Vhomme. 
Mémoires  de  V Académie  impériale  des  sciences  de 
Saint-Pétersbourg,  1869,  VII*  série,  t.  XlII,  n*  2. 

(3)  Paget,  Turner,  Joutmal  of  Anaiomy  and  Phy- 
siology,  nov.  1869,  p.  130. 

(4)  Poland,  M edico -chirurgical  Transactions ,  1869, 
t.  LU,  p.  278. 

(5)  Baum,  in  G.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie,  Lief. 
34,  8.  24. 

(6)  Struthers,  Journal  of  Anatomy  and  Physiology^ 
nov.  1874. 

(7)  G.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  and 


en  1880,  consacre  à  ce  sujet  un  intéressant  cha- 
pitre dans  lequel  je  puise  ces  renseignements. 

La  côte  cervicale  est  quelquefois  double,  le 
plus  souvent  unilatérale.  Dans  la  majorité  des 
cas  elle  n'a  été  reconnue  que  sur  le  cadavre  ; 
lorsque  le  diagnostic  en  a  été  fait  sur  le  vivant, 
c'est  qu'en  raison  de  sa  longueur  ou  d'états  pa- 
thologiques dont  elle  était  le  siège,  elle  occa- 
sionnait des  troubles  de  circulation  ou  d'inner- 
vation. Tantôt  elle  ne  dépasse  pas  l'apophyse 
transverse  et  reste  alors  inaperçue  ;  tantôt  au 
contraire  elle  s'avance  plus  ou  moins  loin  en 
avant  de  l'apophyse  transverse.  Dans  ce  dernier 
cas  ou  bien  son  extrémité  est  libre,  ou  bien 
elle  s'unit  à  la  première  côte  par  l'intermé- 
diaire d'un  véritable  cartilage  ou  d'un  trousseau 
fibreux. 

Lorsque  la  côte  cervicale  n'arrive  pas  au 
niveau  de  l'artère  sous-clavière,  elle  ne  trouble 
en  rien  l'économie  de  la  circulation;  mais 
lorsqu'elle  arrive  au  niveau  de  cette  artère,  elle 

Ltkcke,  Krankheiten  des  Halses,  Ralsrippe,  Stuttgtrd, 
1880,  Uef.  84.  SS.  24,  25  und  26. 
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modiBe  son  trajet  de  telle  sorte  que  Tartëre 
passe  toujours  au-dessus  d*elle  ;  elle  détermine- 
rait alors  quelquefois  des  troubles  circula- 
toires. D'une  analyse  détaillée  des  faits  connus 
G.  Fischer  a  tiré  les  conclusions  suivantes  : 
i«  les  troubles  de  la  circulation  causés  par  la 
côte  cervicale  apparaissent  seulement  chez  l'a- 
dulte ;  ft^  dans  quelques  cas,  Textension  de  la 
sous-clavière,  qui  résulte  de  son  passage  sur  la 
côte  cervicale,  est  telle,  qu'il  s'ensuit  une  vérita- 
ble compression.  La  pression  sanguine  diminue 
alors  dans  cette  artère  si  bien  qu'il  s'y  fait  une 
thrombose.  Cependant  la  circulation  collatérale 
s'établit  toujours,  bien  que  le  pouls  radial  ne 
revienne  pas.  On  voit  bien  apparaître  quelques 
troubles  trophiques,  mais  le  membre  reste  ca- 
pable de  travail  ;  3®  dans  d'autres  cas  il  se  fait, 
à  partir  du  coude  de  l'artère  jusqu'à  l'aisselle, 
une  varice  anévrysmale  dans  laquelle  le  sang 
ne  se  coagule  pas  tant  que  les  vaisseaux  du  bras 
restent  perméables. 
Les  faits  relatés  par  G.  Fischer  à  l'appui  de 


ces  conclusions,  dont  je  ne  donne  du  reste  qu'os 
petit  nombre,  semblent  probants  ;  il  subsiste 
pourtant  un  doute  dans  l'esprit  du  lecteur  im- 
partial sur  la  puissance  étiologique  de  la  côte 
cervicale,  dans  la  production  de  ces  trouUet 
circulatoires.  Comment  concevoir  que  le  même 
effet  mécanique  de  l'incurvation  de  l'artère  sous- 
clavière  par  la  côte  ne  soit  que  dans  quelques 
cas,  en  somme,  suivi  des  susdites  altérations  a^ 
térielles?  La  rareté  même  des  troubles  circula- 
toires dans  le  cas  de  côte  cervicale  ne  rend-eSe 
pas  suspecte  cette  étiologie? 

Pour  en  finir  avec  ce  sujet,  je  mentionnerai 
enfin  particulièrement  le  fait  de  Holmes  Coo(e(i), 
qui  a  observé  et  opéré  le  cas  très  raie  d'aoe 
exostose  développée  sur  la  côte  cervicale  gauche 
d'une  femme  de  vingt-six  ans.  La  tumeur  indo- 
lore esdstait  depuis  un  temps  indéfini  ;  depms 
quatre  mois  il  était  survenu  des  douleurs  dans 
les  nerfs  du  plexus  brachial  ;  le  pouls  avait  dis- 
paru dans  les  artères  du  membre  supérieur 
gauche.  L'extirpation  fut  pratiquée  avec  succès. 


IL  —  TORTICOLIS. 


On  nomme  torticolis  (caput  obstipum  des  Alle- 
mands] une  déviation  du  cou  avec  ou  sans  ro- 
tation de  la  tête,  involontaire,  permanente  ou 
non  permanente.  En  d'autres  termes  le  tortico- 
lis, c'est  le  cou  bot^  que  Ton  me  passe  ce  néo- 
logisme expressif.  Comme  le  pied  bot,  le  torti- 
colis est  d'origine  musculaire,  d'origine  osseuse 
ou  d'origine  cutanée  (cicatriciel).  Je  me  suis 
occupé  du  torticolis  cutané  (cicatriciel)  au  cha- 
pitre des  cicatrices  vicieuses. 

1.  —  TORTICOLIS  MUSCULAIRE. 

Le  torticolis  musculaire  a  pour  siège  princi- 
pal les  sterno-mastoïdiens  et  quelquefois  en 
même  temps  les  trapèzes.  A  l'état  physiologique 
les  deux  sterno-mastoïdiens  et  les  deux  trapèzes 
se  font  réciproquement  équilibre,  et  maintien- 
nent, par  leur  seule  tonicité,  la  tète  en  position 
normale  sur  la  colonne  vertébrale.  Que  l'un  de 
ces  quatre  muscles  vienne  à  être  frappé,  soit  de 
paralysie,  soit  de  contracture  ou  de  rétraction, 
aussitôt  l'équilibre  est  rompu,  et  la  télé  dévie 
soit  du  côté  où  l'entratne  la  résultante  des 
forces  des  muscles  non  paralysés,  soit  du  côté  du 
muscle  contracture  ou  rétracté.  En  fait,  le  cas  le 
plus  fréquent  est  celui  de  la  contracture  ou  de 
la  rétraction,  mais  les  exemples  de  torticolis 
paralytiques  ne  sauraient  être  révoqués  en  doute. 


Le  torticolis  musculaire  est  permanent  ou  qod 
permanent  :  permanent,  c'est  une  difformité 
congénitale  ou  acquise  ;  non  permanent,  c'est 
une  des  formes  du  torticolis  par  contracture, 
c'est  une  maladie  qui  mérite  d'être  étudiée  à 
part* 

4o  TORTICOLIS  MUSCULAIRE  PERMANENT, 

Étiologie. 

Le  torticolis  musculaire  permanent,  congé- 
nital ou  acquis,  est  dû  à  la  rétraction,  à  la  con- 
tracture ou  à  la  paralysie  de  l'un  des  sterno- 
mastoïdiens,  et  quelquefois,  mais  rarement,  du 
trapèze,  du  splénius  et  des  autres  muscles  du 
cou. 

A.  Torticolis  par  rétraction  musculaire,  —  C'est 
la  forme  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dans  le 
torticolis  congénital. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  allemands  nient 
l'existence  du  torticolis  musculaire,  congénital  : 
Volkmann  entre  autres,  en  1872  (2),  soutenait 
que   le   torticolis  «  soi-disant  congénital  dé- 

(1)  Holmes  Coote,  Médical  Times  and  Gazett,  3  Au- 
gust  1861,  p.  108. 

(2)  Volkmann,  Handbuch  der  aiigemeinen  und  spe- 
cieile  Chirurgie  yon  Pitlitund  Biliroth.  B.  II,  Abth.  Il, 
Lief.  II.  t%U  ;  Die Krankheiten  der  Muskeln  und  Seh- 
nen,  §  790,  S.  87Î. 
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pend  de  ruptures  obstétricales  du  sterno-mas- 
toîdien.  »  Je  me  hâte  d'ajouter,  d'ailleurs,  qu'il 
vient  de  corriger  cette  opinion  absolue  (1),  dont 
il  n'avait  pas  la  paternité.  Stromeyer(2)  admet- 
tait, en  effet,  sans  preuve  anatomique  ni  cli- 
nique, une  déchirure  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien  au  moment  de  la  parturition,  puis  une 
rétraction  cicatricielle  consécutive.  Du  reste, 
sur  les  cinq  observations  qu'il  relate,  il  n'en 
est  aucune  où  les  signes  cUniques  permettent 
de  présumer  l'existence  de  la  rupture  muscu- 
laire en  question.  Malgré  cela,  la  théorie  hypo- 
thétique de  Stromeyer  a  trouvé  de  nombreux 
adeptes  en  Allemagne  :  G.  Fischer  (3)  en  parti- 
culier. Cependant  rien  n'est  moins  admissible 
pour  les  raisons  suivantes  :  1*  La  prétendue 
rupture  du  sterno-mastoïdien  au  moment  des 
accouchements  difficiles,  à  la  suite  des  présen- 
tations du  siège  ou  de  certaines  applications  de 
forceps  sur  le  cou,  connue  sous  le  nom  d'hé- 
matome du  sterno-mastoïdien,  n'est  point  une 
rupture  du  muscle,  c'est  tout  au  plus  une  con- 
tusion avec  attrition  légère;  2^  de  plus  les  en- 
fants qui  ont  eu  des  hématomes  n'ont  point 
d'ordinaire  le  torticolis.  S'ils  en  ont  un,  il  est 
passager  et  dirigé  du  côté  sain,  ce  qui  légitime- 
rait dans  les  cas  rares  l'hypothèse  d'une  rup- 
ture ;  3o  loin  d'être  une  cause  de  torticolis,  1  hé- 
matome du  sterno-mastoïdien  en  serait  plutôt  un 
effet  ;  témoin  les  deux  cas  de  Petersen  concernant 
deux  enfants  venus  au  monde  naturellement 
et  facilement,  avec  un  torticolis  et  qui  eurent 
secondairement  des  hématomes;  4»  il  existe 
des  autopsies  où  on  ne  trouve  pas  trace  de  rup- 
ture (voir  plus  loin)  ;  5°  Dieffenbach  cite  un  cas 
de  torticolis  chez  une  jeune  fille,  dont  les  pa- 
rents présentaient  la  même  difformité,  et  je  me 
souviens  avoir  vu  moi-même  un  étudiant  en 
médecine,  que  M.  CoUin  m'a  montré  comme 
ayant  porté  longtemps  une  Minerve,  et  dont  le 
frère  et  le  père  étaient  atteints  de  torticolis;  c'est 
assez  dire  que  l'hérédité  et  par  conséquent  la 
congénitalité  du  torticolis  peuvent  exister  ;  6»  en- 
fin la  rupture  du  sterno-mastoïdien  est  absolu- 
ment incapable  de  produire  le  torticolis,  c'est-à- 
dire  un  raccourcissement  du  muscle  au  moins 

(1)  Volkman,  Das  sogenannte  angeborene  Caput  obt- 
tipum  und  die  offene  Durschneidung  des  M,  iiemo- 
cieidomastoides.  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1885, 
no  14,  S.  233. 

(2)  Stromeyer,  Operative  orthopâdik  Chirurgie  II, 
425,  elVeiersen^Caputobstipum.  Archivfûrklin,  Chir,, 
1884,  B.  XXX,  p.  781. 

(8)  G.  Fischer,  Deutsche  Chirurgie^  1880.  Lieferong, 
S4.  Krankheiien  des  Halses,  S.  34.  Cepui  obsHpum* 


du  côté  blessé.  Je  vais  tâcher  de  le  démontrer, 
en  m'aidant  du  très  intéressant  travail  de  Pe- 
tersen (i).  Je  n'aurais  au  surplus  pour  cela  qu'à 
renvoyer  au  chapitre  que  j'ai  écrit  sur  les  rup- 
tures musculaires  dans  le  tome  III  du  présent 
ouvrage  (2).  Les  ruptures  musculaires  ont  évi- 
demment pour  résultat,  au  moment  où  elles  se 
produisent,  un  allongement  du  muscle  blessé 
et  une  rétraction  tonique  de  l'antagoniste  ;  par 
conséquent,  la  rupture  du  sterno-mastoïdien 
a  porur  résultat  immédiat  un  torticolis  aigu 
du  côté  sain.  Mais,  avec  ou  sans  le  secours  de 
l'art,  les  ruptures  musculaires  guérissent.  Com- 
ment cela?  Si  l'art  intervient,  c'est  pour  corriger 
la  difformité  apparente,  rapprocher  et  mainte- 
nir immobiles  les  extrémités  musculaires  sépa- 
rées ;  en  ce  qui  concerne  le  sterno-mastoïdien 
c'est  pour  redresser  la  tête.  Si  Fart  n'intervient 
pas,  la  nature  agit  seule.  Dans  les  deux  cas,  il 
se  fait  entre  les  deux  bouts  musculaires  une 
cicatrice  plus  ou  moins  longue,  mais  toujours 
rétractile,  qui  comble  le  vide  laissé  par  la  solu- 
tion de  continuité  et  réunit  la  plaie  musculaire. 
Or,  on  a  accusé  comme  cause  de  torticolis  du 
côté  blessé  :  i  *  la  rétraction  de  la  cicatrice  ;  2^  la 
rétraction  musculaire. 

Mais  la  rétraction  maxima  de  la  cicatrice  ne 
peut,  on  le  conçoit,  avoir  qu'un  effet,  c'est  de 
r  éunir  les  deux  tronçons  musculaires  de  façon 
à  produire  la  restitutio  ad  integrum  naturale.  Le 
pis  qui  puisse  arriver,  c'est  que  cette  rétraction 
manque  ou  soit  insuffisante  pour  diminuer  la 
longueur  de  la  cicatrice  :  le  résultat  serait  alors 
un  allongement  du  muscle  et  un  torticolis  du  côté 
sain.  D'autre  part,  la  rétraction  musculaire  ne 
s'observe,  dans  la  pathologie  musculaire,  qu'à 
la  suite  des  myosites  totales,  lesquelles  sont 
bien  rares  à  la  suite  des  ruptures. 

Du  reste,  pourquoi  y  aurait-il  rétraction  du 
sterno-mastoïdien  à  la  suite  de  la  rupture  de  ce 
muscle,  alors  que  la  même  lésion  sur  d'autres 
muscles  du  corps  n'est  point  suivie  de  raccour- 
cissement 7 

Au  surplus,  comme  dernier  argument  capital 
parce  qu'il  est  clinique,  je  rappellerai  que  dans 
aucun  des  iO  cas  de  rupture  du  sterno-mastoï- 
dien relevés  par  Maydl  (3),  sauf  les  cas  très  pro- 

(1)  Petersen,  CapiU  obstipum  (zur  ^tiologie  imd 
Behandlung),  Archiv  fUr  klinische  Chirurgie,  1884, 
B.  XXX,  p.  781. 

(2)  M.  Jeannel,  Encyclopédie  internationale  de  chirur- 
gie^ t.  m,  1884.  Ruptures  musculaires,  p.  164. 

(8)  Maydl,  Ueber  subcutane  Muskel  und  Sehnenzer 
reissungen  sowie  Rissfracturen.  Deutsche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  BB.  XVII  und  XVIII. 
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blémaliques  de  Cavalier,  il  n'a  existé  de  tortico- 
lis consécutif.  La  rupture  musculaire  n'a  donc 
rien  à  faire  dans  Tétiologie  du  torticolis.  Mais, 
persuadé  de  l'authenticité,  contestable  du  reste, 
des  faits  allégués  où  des  enfants  atteints  ulté- 
rieurement d'un  torticolis  plus  ou  moins  passa- 
ger sont  venus  au  monde  par  le  siège  avec  ou 
sans  hématome,  on  pourrait  répondre  que  si 
l'hématome  du  sterno-mastoîdien  n'est  point 
une  rupture,  c'est  du  moins  une  lésion  du 
muscle  suffisante  pour  en  déterminer  l'arrêt  de 
développement  et  la  contracture,  et  par  consé- 
quent suffisante  pour  engendrer  le  torticolis  : 
l'argument  est  spécieux  mais  peu  solide  ;  les 
deux  faits  de  Petersen  l'ébranleraient  déjà,  les 
expériences  de  Witzel  en  prouvent  l'inanité.  En 
effet  Witzel  (1)  (d'après  Petersen),  voulant  faire 
des  expériences  sur  l'influence  qu'exerce  le  tor- 
ticolis sur  le  développement  du  crâne,  a  essayé 
de  produire  expérimentalement  le  torticolis  et 
cela  en  partie  par  l'attrition  du  sterno-cléido- 
mastoîdien  d'un  côté  sur  un  lapin  ftgé  de  quel- 
ques jours.  11  obtint  des  hématomes  assez  faci- 
lement, mais  point  de  torticolis  ni  passager,  ni 
permanent,  ni  primitif,  ni  consécutif.  Bien  plus, 
sur  les  animaux  sacrifiés,  longtemps  après,  on 
ne  trouva  plus  trace  de  la  blessure. 

De  toute  cette  discussion,  il  résulte  que  le  tor- 
ticolis musculaire  congénital  ne  saurait  être  nié, 
et  qu'il  faut  renoncer  à  invoquer,  pour  l'expli- 
quer, d'hypothétiques  ruptures  ou  des  héma- 
tomes plus  ou  moins  primitifs.  Pourquoi  d'ail- 
leurs cette  insistance  à  admettre  quand  même 
cette  étiologie  pour  le  torticolis,  lorsqu'on  n'en 
parle  pour  ainsi  dire  point  à  propos  du  pied  bot? 

On  a  invoqué  encore  comme  cause  du  torti- 
colis musculaire  congénital  l'insuffisance  de  li- 
quide amniotique,  et  une  mauvaise  attitude  prise 
et  gardée  par  le  fœtus.  Delpech  prétendait,  il 
est  vrai,  qu'une  position  anormale  conservée 
longtemps  était  incapable  de  déterminer  une 
rétraction  musculaire.  Outre  que  c'est  là  une 
affirmation  trop  absolue,  démentie  par  bien  des 
ankyloses  en  mauvaise  position  ;  Petersen  fait 
remarquer  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  un 
muscle  développé  et  un  muscle  en  voie  de  dé- 
veloppement, comme  le  sont  ceux  du  fœtus. 

Mais,  en  réalité,  ce  n'est  encore  là  qu'une  hy- 
pothèse, et  la  cause  du  torticolis  musculaire 
congénital  est  encore  à  trouver. 

Le  torticolis  acquis  permanent  possède  une 

(I)  Witzel,  Beiirage  zur  Kenntniss  der  secundâren 
Veranderungen  beim  musculâre  Schiefhalse,  Deutsche 
Zeitschri/t  fur  Chirurgie,  B.XVIU,  1883,  S.  534. 


étiologie  plus  nette.  Les  mjosites  totales  du 
stemo-mastoïdien  suppurées  ou  syphilitiques 
comptent  au  premier  rang.  Or,  on  sait  com- 
bien sont  fréquentes  chei  l'enfant  les  inflam- 
mations du  cou,  adénites  et  phlegaions  autour 
des]  stemo-mastoîdiens  et  on  sait  coaibien  sou- 
vent ces  muscles  se  prennent  consécutivement 
De  Saint-Germain  (I)  cite  un  cas  démonstratif, 
dû  à  Dolbeau  (2);  il  relate,  en  outre,  le  fait  d'one 
fusée  purulente  provenant  de  la  fonte  de  tuber- 
cules ganglionnaires  issue  dans  la  gaine  do 
sterno-mastoîdien . 

Quant  aux  myosites  syphilitiques  do  sterao- 
mastoîdien,  Ricord  en  cite  des  exemples  trèê 
nets  ;  et  l'on  sait  que  les  muscles  atteints  de 
cette  maladie  se  transforment  en  définitive  en 
tissu  cicatriciel  doué  d'une  forte  rétractilitè. 

Enfin  les  plaies  du  sterno-mastoîdien,  pour 
peu  qu'elles  soient  compliquées  de  perte  de  sub- 
stance, guérissent  en  laissant  un  raccourcisse- 
ment proportionnel  du  muscle,  d*où  un  torti- 
colis. 

B.  Toi'ticolis  par  contracture,  —  Quant  à  la  con- 
tracture sans  rétraction  du  stemo-mastoIdieD 
d'origine  purement  nerveuse,  hystérique  ou  ré- 
flexe, elle  existe  réellement.  J'y  reviendrii  plus 
utilement  à  propos  du  torticolis  spasmodiqœ 
ou  intermittent;  pour  le  moment,  qu'il  me  râf- 
fise  de  dire  qu'eUe  peut  être  congénitale  et  in- 
dolore, et  donner  alors  lieu  à  tous  les  phéno- 
mènes du  torticolis  ordinaire.  D'ailleurs  la  con- 
tracture permanente  et  longtemps  prolongée 
peut  aboutir  à  la  rétraction. 

C.  Torticolis  paralytique,  —  Enfin  la  paralysift 
ou  l'atrophie  de  l'un  des  stemo-mastoîdiens^  soit 
isolée,  soit  accompagnée  d'hémiplégie,  engendre 
un  torticolis  du  côté  opposé  dont  le  mécanisme 
est  aisé  à  comprendre.  J'entends  du  reste,  id, 
parler  des  paralysies  ou  des  atrophies  définitifos 
et  non  pas  des  paralysies  transitoires  qui  ac- 
compagnent les  maladies  aiguës  de  Tencéphaie. 

J'ai  eu  jusqu'ici  presque  uniquement  en  vae 
le  sterno-mastoîdien,  parce  que  les  maladies  de 
ce  muscle  sont  les  plus  fréquentes  dans  le  to^ 
ticolis  ;  toutefois,  tous  les  muscles  du  cou  peu- 
vent, soit  isolément,  soit  en  même  temps  que  le 
sterno-mastoîdien,  être  atteints  et  déterminer 
une  déviation  de  la  tête  correspondant  à  leur  ac- 
tion physiologique.  Delore,  de  Lyon  (3),  a  même 

(1)  De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique,  \9$h 
p.  205. 

())  Dolbeau,  Gazette  des  hôpitaux,  1860. 

(3)  Delore,  Du  torticolis  postérieur  et  de  son  traite- 
ment par  le  redressement  forcé  et  le  bandage  silicate. 
Gazette  hebdomadaire,  15  mars  1878. 
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été  jusqu'à  soutenir  cette  opinion  paradoxale, 
que  le  torticolis  du  sterno-mastoïdien  était  une 
rareté,  et  que  la  contracture  de  ce  muscle  était 
habituellement  une  lésion  secondaire  consécu- 
tive h  la  contracture  du  trapèze,  du  complexus, 
du  spléniuS)  des  longs  du  cou  et  des  scalënes. 
Suivant  cet  auteur  le  torticolis  postérieur  par 
contracture  existerait  18  fois  sur  22  et  il  aurait 
pour  causes  habituelles  le  froid,  les  traumas,  les 
angines,  les  adénites  cerricales,  un  anthrax  ou 
une  brûlure.  N'a-t-on  pas  aussi  prétendu  que 
dans  le  pied  bot  musculaire  équin  la  contrac- 
tion des  gastrocnémiens  n'était  point  la  lésion 
primordiale? 

«  Anatomie  pathologique. 

L'anatomie  pathologique  du  torticolis  muscu- 
laire permanent  est  très  pauvre.  D'après  G.  Fis- 
cher (1),  Bundell  (2),  il  y  a  plus  de  cent  ans, 
aurait  donné  la  preuve  de  la  congénilalité  du  tor- 
ticolis en  relatant  un  fait  où,  chez  un  enfant 
nouveau-né,  le  muscle  sterno-mastoïdien  d'un 
seul  côté  n'était  plus  qu'un  simple  tendon  (eine 
bloss  Sehne)',  de  plus  Heusinger  (1826)  (3)  relate 
(toujours  d'après  G.  Fischer)  le  cas  d'un  enfant 
de  quelques  jours  atteint  de  torticolis,  dont  le 
sterno-mastoïdien  gauche  mesurait  0°^,065  et  le 
droit  O^^jOO,  et  consistait  non  pas  en  substance 
musculaire  (Muskelsubstanz),  mais  en  tissu  ten- 
dineux blanc  {einem  weissen  Sehnengewebé), 

Bouvier  et  Dieffenbach  ont  pratiqué  quelques 
rares  autopsies,  mais  ce  sont  surtout  les  re- 
cherches de  Volkmann  qui  ont  fixé  la  science 
sur  ce  point  particulier. 

Après  avoir  reconnu  que  l'opinion  de  Stro- 
meyer,  qu'il  avait  autrefois  adoptée,  manquait 
de  fondement,  Volkmann  (4)  vient  en  effet  de  pu- 
blier le  résultat  d'examens  macroscopiques  et 
histologiques  qui  ont  la  valeur  d'une  autopsie 
sur  le  vivant.  N'ayant  pu  obtenir  le  redresse- 
ment par  la  ténotomie  sous-culanée,  dans  plu- 
sieurs cas  de  torticolis,  il  pratiqua  la  section 
du  muscle  et  des  parties  fibreuses  environnantes 
à  ciel  ouvert  et  excisa  en  même  temps  de  petits 
lambeaux  musculaires  pour  les  examiner.  Il 
constata  alors  : 

(1)  G.  Fischer,  Deutsche  chirurgie,  1880.  Liefening, 
84.  Krankheiten  des  Halses^  S.  33.  Caput  obslipum. 

(2)  Bûndell,  R.  A,  Vogel's  neue  med.  BibL,  v.  p.  189, 

1762. 

(3)  Heusinger,  Bericht  von  der  Anthropotom,  Ans- 
tait  zu  Wùrzburg,  p.  42,  1826. 

(4)  Volkmann,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  4  avril 
1885,  no  14,  p.  233. 


i<^  Que  dans  plusieurs  cas  il  n'existait  aucune 
lésion  appréciable  du  muscle  ou  des  tissus  envi- 
ronnants qui  puisse  être  rapportée  à  un  trauma- 
tisme ou  à  un  processus  inflammatoire  quel- 
conque. 

2°  Que  d'autres  fois  il  existait  au  contraire  des 
altérations  graves,  traces  évidentes  de  processus 
inflammatoires  étendus.  La  substance  muscu- 
laire était  disparue,  ou  étouffée  dans  des  tractus 
cicatriciels.  La  gaine  des  vaisseaux  était  épaissie . 
Le  microscope  [ne  trouvait  même  plus  quelque- 
fois de  fibres  musculaires. 

30  Que  parfois  enfin  l'altération  était  moins 
générale  et  moins  large,  l'état  du  muscle  était 
en  un  mot  intermédiaire  aux  deux  précédents. 

C'est  pourquoi  Volkmann,  corrigeant  son  opi- 
nion de  1872,  conclut  que  l'hématome  n'est  que 
rarement  cause  du  torticolis,  et  que  les  trauma- 
tismes  du  cou  subis  par  les  enfants  au  cours 
de  l'accouchement  déterminent  une  partie  des 
cas  de  torticolis  dit  congénital  par  les  processus 
inflammatoires  violents  et  étendus  qu'ils  entraî- 
nent à  leur  suite.  Quant  aux  cas  où  l'autopsie 
n'a  révélé  aucune  trace  de  processus  inflamma- 
toires, Volkmann  ne  s'en  explique  pas. 

D'autre  part  Duval  avait  noté  que  la  gaine 
du  muscle  malade  était  elle-même  rétractée.  De 
là  était  née  pour  lui  la  pratique  de  ce  qu'il  appelait 
K  le  coup  du  malin  »,  c'est-à-dire  qu'aussitôt 
après  la  ténotomie  il  faisait  imprimer  à  la  tète 
un  mouvement  brusque  pour  rompre  la  gaine 
et  ce  qui  pouvait  subsister  du  tendon. 

Le  peaucier  du  côté  malade  est  ordinaire- 
ment aussi  rétracté  au  point  de  faire  saillie  sous 
la  peau  ;  le  trapèze  et  même  le  splénius  peuvent 
être  raccourcis. 

A  côté  des  lésions  primordiales  du  torticolis, 
il  existe  une  série  [de  lésions  secondaires,  véri- 
tables troubles  trophiques,  qui  donnent  au  tor- 
ticolisé  un  aspect  caractéristique  et  indélébile, 
au  moins  chez  l'adulte,  même  après  le  redres- 
sement. Ces  lésions  seront  étudiées  avec  plus 
de  fruit  au  chapitre  des  symptômes,  je  veux 
seulement  signaler  ici  la  courbure  anormale  de 
la  carotide  qui  suit  l'inflexion  donnée  au  cou 
parle  muscle  contracté.  De  Saint-Germain  trouve 
dans  cette  courbure  l'explication  des  troubles 
trophiques  consécutifs  à  l'asymétrie  de  la  face  et 
du  crâne,  et  la  saillie  beaucoup  plus  considérable 
du  pariétal  observée  par  Broca.  Broca  avait 
même  présumé,  sous  toutes  réserves  du  contrôle 
des  autopsies  à  venir,  une  atrophie  unilatérale 
de  l'encéphale  et  une  diminution  de  la  capa- 
cité intellectuelle.  De  Saint-Germain,  sans  rien 
affirmer,  dit  avoir  remarqué  cependant  que  les 
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enfants  atteints  de  tordcolis  sont  plus  ou  moins, 
intellectuellemenl,  arriérés.  Quant  &  moi  j'ai, 
parmi  bien  d'autres,  le  souvenir  très  net  d'un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  atteint  du  torti- 
colis le  plus  complet  avec  asymétrie  raciale  et 
crAnienne  des  plus  frappantes  et  pourtant  aussi 
intelligent  et  aussi  bon  ouvrier  que  les  garçons 
de  son  âge. 

WiUel  (I)  attribue  ces  altérations  &  l'hyperex- 
lension  des  muscles  du  côté  opposé  au  torticolis. 
Hais  A.  Fa1kenberg(2)  Tait  remarquer  avec  juste 
raison  que  bien  des  contractures  de  certains 
groupes  musculaires  des  membres,  tout  en 
étant  accompagnées  d'hypereu tension  des  anta- 
gonistes non  paralysés,  ne  sont  pourtant  pas 
suivies  d'altérations  analogues  des  os;  que  du 
reste  rhjpcrexteiision  cesse  vite  d'elle-même. 
Quant  &  lui  il  pense  que  les  muscles  du  côté 
opposé  au  torticolis  sont  en  contraction  active 
permanente  pour  maintenir  la  tête  en  équihbre 
et  que  là  est  la  cause  des  déformations.  Ensomme 
l'explication  est  adnùssible. 

Symptômes  et  diagaoaUo. 

La  physionomie  clinique  du  torticolis  estfacUe 
à  dévisager.  La  déviation  de  la  léte  et  du  cou 
se  voit  en  effet  facilement,  c'est  une  question 
d'appréciation  dans  la  direction  désaxes;  mais 
il  est  moins  facile  de  préciser  le  diagnostic  6lio- 
logique,  cl  c'est  là  pourtant  ce  qui  importe  le 
plus  BU  point  de  vue  du  traitement.  Une  étude 
attentive  des  nymptAmes  permettra  cependant 
toujours  d'arriver  h  la  solution  du  problème. 

Le  malade  affecté  de  torticolis  se  présente 
la  tèlc  inclinée  sur  l'une  ou  l'autre  épaule, 
en  rotation,  la  face  tournée  du  côté  opposé  à 
l'inclinaison  et  légèrement  en  haut,  bref  dan? 
une  position  telle  que  l'une  des  apophyses  mas- 
toldes  est  plus  ou  moins  rapprocliée  de  l'arti- 
culation sterno-claviculaire  du  même  côté. 
Dans  quelques  cas  rares  ce  rapprochement  est 
tel  qu'il  peut  être  impossible  de  glisser  la  main 
entre  la  tCie  et  l'épaule.  En  même  tempe  le 
muscle  s  te  rno- mastoïdien  du  côté  de  l'inclinai  son 
est  saillant  sous  la  peau,  dur  cl  rétracté,  ses 
insertions  sternale  et  claviculaire  forment  sous 
la  peau  deux  véritables  cordes,  la  seconde  plus 

(1)  Wiuoi,  BtHrage  tur  Kemilniti  der  lecujularen 
YerantUriingm  Uim  muicutaren  Schiefhalte.  Deult- 
eht  Zeilsc/ii-ifl  fur  Chirurgie,  L  XVIII,  p.  i3i. 

(2)  A.  Filkenbarg,  Zur  Kennlnùi  der  Vrsathe  dtr 
itamdaren  Veranilerungen  beim  muicularen  Sdiief- 
fialse.  Tula  in  Rutiland,  2Î  lepiembro  1B83.  Deulseke 
Zeiltchrift  fur  Chirurgie,  1B83,  B.  XIX,  p.  338. 


large  que  la  première  (vojr.  fig.  2026),  tandis  ^ 
le  muscle  du  côté  opposé  est  ellàcë  et  offre  h 
consistance  normale. 


FTg.  2016.  —  Attitude  de  la  tAte  dans  le  tonleoti*,  w 
de  r«ce  ;  li  rotation  de  U  tfita  ett  p«a  icceetofaw 

Vu  par  derrière,  le  malade  offre  une  élén- 
tion  évidente  de  l'épaule  du  cAlé  de  l'incIiDiisos 
et  une  légère  courbure  en  S  de  la  ligne  dei  apo- 
phises  épineuses  cerricales.  L'épaule  da  cfili 
midade  est  même  très  manifeslement  portée 
en  avant  (voj.  fig.  2027), 


Pig.  9037.  —  Attitude  de  U  tête  duis  le  toriic«IU.m 
de  derrière  ;  Tel  Jvttlon  de  l'épiula  gancbe  «i  pM 
marquée  sur  cette  Bgure. 

Si  le  torticolis  est  ancien,  c'est-à-dire  si  It 
malade  est  adolescent  ou  adulte,  on  note  w» 
asymétrie  remarquable  de  la  face.  Cette  lésioi 
indélébile,  et  qui  subsiste  même  après  le  rediet* 
sèment  de  la  difformité  cervicale,  consiste  en 
une  atrophie  apparente  de  toute  U  moitié  di 


SUT  DU  TORTICOUS  MUSCULAIRE  PERMANENT. 

Jondant  au  c6té  ma- 
gst  plus  saillante,  le 
■lade.  L'axe  des  jeux, 

ne  forment  plus 

;  de  5aint-Ger- 

G  Téiitable  arrei 
lUao  à  la  compression 
r  mite  de  t'incUnai- 


Jaence  an  strabisme 
P  du  cAté  contracture, 
a  trapèiG  du  cAté  ma- 
S  de  rigidité,  m^s  la 
'are.  Duchenne 
feu  où  l'on  constatait, 
la  pi  esse  des  deux 
ÏQcIinaisan  de  la  tête 
vec  rolHtian  de  la  Tace 
htail  le  bord  antérieur  du 
mne  corde. 
Vdu  splënius  obserré  par 
pnalt  à  ce  qae  la  tête  est 
luméc  du  cillé  du  muscle 
Ile  Bplénius  cl  l'un  oul'au- 
^Idîens  sont  atteints.  Si  lea 
e  même  cAtè  il  y  a  inclinai- 
IrotBtion  ;  s'ils  sont  de  côtés 
pu  ai  s  on  modérée  mais  rota- 

Jers  peuvent  ftre  pris  ;  ils 
I  brides  caractéristiques  sous 
Bt  la  difformité. 
*is  par  contracture  de  loua  les 

■  du  cou,  it  existe,  mais  il  est 
une  des  expressions  sympto- 
Ihrite  cervicale,  l'j  reviendrai 

■  contracture  ou  par  rétraction 
t,  mais  le  torticolis  par  paralysie 

Le  diagnostic  entre  les  deux  a 
hérafieutique  sur  laquelle  il  est 
L'intensité  de  la  difformité  ne 
ément  de  distinction;  en  effet, 
nicité  d'un  muscle  pri?é  d'an- 
t  point  de  limite,  peut  aboutir 
ats  que  la  contracture  et  la  ré- 
caractérisée, témoin  les  luxa- 
I  des  membres.  Le  diagnostic 
par  contracture  ou  par  rétrac- 
is  paralytique  repose  dès  lors 
'appréciation  exacte  de  l'état  du 
pposé  à  l'inclinaison.  Or  il  est 
*e  compte  de  cet  état  par  les 
l'on  en$a^e  le  malade  jt  exé- 
iloration  électrique.  De  Sainl- 
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Germain  (1}  prétend  reconnaître  le  torticolis  pa- 
ralytique par  la  chloroformisation;  il  cite  à 
l'appui  de  cette  opinion  l'exemple  d'une  jeune 
jeune  fille  atteinte  d'un  torticolis  qui  disparut 
tout  seul  t  la  suite  de  l'anesthésie  et  il  ajoute  : 
<<  La  détente  musculaire  produite  par  le  chloro- 
Torme  a  surS  pour  résoudre  la  contraction  du 
muscle  du  c6té  sain,  qui  n'était  même  pas  une 
contracture,  encore  moins  unerétraclion, et  dont 
U  prédominance  physiologique  sur  son  antago- 
niste, affecté  de  paralysie,  avait  amené  la  défor- 
mation. H  J'ai  le  regret  de  ne  pouvoir  souscrire 
.^  cette  interprétation  ;  si  la  jeune  ilUe  en  ques- 
tion avait  eu  un  torticolis  paralytique,  assuré- 
ment la  chloroformisation  l'aurait  dissipé;  maïs  ' 
il  en  eût  été  de  même  pour  un  torticolis  par 
contracture  sans  paralysie  de  l'antagoniste.  Pour 
moi  la  jeune  fille  dont  parle  de  Saint-Germain 
avait  un  torticolis  par  contracture  sans  rétrac- 
tion, et  c'est  justement  k  établir  le  diagnostic 
entre  le  torticolis  par  rétraction  que  la  chloro- 
formisation peut  servir  et  sert  en  effet  très  heu- 
reusement. L'anesthésie  a  fait  chei  celte  malade 
cesser  la  contracture  comme  elle  la  fait  cesser 
dans  certaines  coialgies  hystériques,  dani  cer- 
taines formes  de  pied  plat  valgus  douloureux 
des  jeunes  filles;  mais  s'il  eût  existé  de  la  ré- 
traction musculaire,  aponëvrotique  ou  tendi- 
neuse, l'anesthésie  n'aurait  eu  aucun  effet. 

En  résumé:  !<■  le  diagnostic  du  toriicolis para- 
lytique repose  sur  l'intégrité  de  la  motilité  volon- 
taire et  de  la  capacité  électro- dynamique  du 
muscle  du  côté  sain  ;  2°  le  diagnostic  du  torti- 
colis par  contracture  permanente  repose  sur  la 
disparition  de  la  difformité  par  l'anesthésie; 
3°  le  diagnostic  du  lorticoUs  par  rétraction  re- 
pose  sur  la  persistance  de  la  difformité  malgré 
l'anesthésie,  je  me  hAte  d'ajouter  qu'il  repose 
aussi  sur  l'état  anatomique  apparent  du  muscle. 

Traitement  da  tOPticoUs  mnaoaUlre 
permanent. 

Le  traitement  du  torticoUs  musculaire-perma- 
nent varie  suivant  l'espèce  étiologiqne,  bien  que 
les  trois  variétés  puissent  aboutir  A  exiger  la 
même  intervention  chirui^cale,  le  seul  moyen 
crSCBce  en  somme  A  opposer  au  torticolis  par 
rétraction,  h  savoir  la  ténotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  serait  au  moins  inutile  de 
pratiquer  cette  opération  dans  un  cas  de  torti- 
colis par  paralysie  ou  par  contracture  alors  que 


(1)  De  Stint-tïerinain , 
1SS3,  p.  113. 
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50  Ponction  simple  avec  un  petit  bistouH  (15 
lignes  de  longueur  sur  2  lignes  et  demie  de 
largeur  dans  sa  plus  grande  convexité)  ;  section 
du  tendon  des  parties  profondes  vers  la  peau  ; 
occlusion  des  plaies  cutanées;  Duval  (1836-1839), 
succès  opératoire  et  thérapeutique. 

6^  Ponction  simple  à  la  peau  avec  la  pointe 
d'un  bistouri  ordinaire  sur  le  côté  du  tendon  ; 
introduction  par  cette  petite  plaie  d'un  bistouri 
étroit  à  pointe  mousse  pour  couper  le  tendon  de 
dedans  en  dehors  ;  un  peu  plus  tard,  usage  du 
petit  ténotome  mousse  ordinaire  ;  extension  im- 
médiate progressivement  augmentée;  Bouvier 
(1836-1837)  ;  succès  opératoire  et  thérapeutique. 

1^  Opération  analogue  avec  un  ténotome  pointu 
à  double  tranchant  et  un  ténotome  mousse 
coudé  ;  Slœss  (1836),  Held;  succès  opératoire  et 
thérapeutique. 

8*  Première  opération  de  M,  J.  Guérin,  2  décem- 
bre 1837,  sans  indication  de  procédé. 

En  réalité,  aujourd'hui  c'est  à  peu  près  au 
procédé  de  Bouvier  que  la  science  s'est  arrêtée. 

En  ce  qui  concerne  le  sterno-mastoïdien,  le 
sujet  à  opérer  est  ou  n'est  pas  chloroformé, 
suivant  le  degré  de  sa  pusillanimité  :  en  tout 
cas  la  chloroformisation  n'est  utile  que  pour 
assurer  l'immobilité,  dans  une  région  où  toute 
manœuvre  avec  un  instrument  tranchant  est 
rendue  dangereuse,  par  le  voisinage  des  gros 
vaisseaux.  La  région  est  lavée  avec  une  solution 
antiseptique  quelconque.  La  tète  est  placée  de 
telle  sorte  que  le  tendon  à  couper  soit  bien  en 
vue  et  saillant,  elle  est  confiée  à  un  aide  sûr  qui 
la  tient  par  le  front  et  la  nuque.  Un  coussin  dur 
est  placé  sous  les  épaules.  L'aide  chargé  de  la 
lôte  met  le  tendon  en  extension  maxima  en 
imprimant  à  la  tête  un  mouvement  d'extension 
et  de  rotation  combinées.  «  Le  chirurgien  (i), 
armé  de  son  ténotome  aigu,  fait  glisser  la  peau 
latéralement  à  l'aide  du  pouce  de  lamain  gauche 
et  la  maintient  ainsi.  Il  enfonce  alors  son  téno- 
tome à  travers  la  peau  ainsi  tendue  jusque  dans 
le  tendon  lui-même.  » 

Ainsi  est  sûrement  évitée  la  ponction  d'un 
des  gros  vaisseaux.  Le  ténotome  aigu  est  retiré; 
le  ténotome  mousse  le  remplace,  il  est  introduit 
ù  plat,  charge  le  tendon,  que  l'aide  relâche  un 
peu.  Une  fois  le  tendon  chargé,  l'extrémité 
mousse  du  ténotome  peut  être  sentie  sous  la 
peau  du  côté  opposé  à  la  ponction.  Le  ténotome 
est  alors  redressé,  le  tranchant  vers  le  tendon  ; 
l'aide  insiste  sur  l'extension,  le  tendon  se  coupe 

(l)De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique,  1888, 
p.  234  et  235. 


lui-même  sans  qu'un  seul  mouvement  de  va-et- 
vient  soit  imprimé  au  ténotome.  Le  tendon  crie 
en  se  coupant;  un  bruit  sourd  se  produit  lorsque 
la  section  est  complète.  Le  ténotome^est  retiré 
à  plat.  Le  pouce  de  la  main  gauche  suit,  en 
appuyant,  le  retrait  de  la  peau  et  chasse  le  sang 
accumulé  dans  la  plaie.  Celle-ci  est  obturée 
exactement;  la  tête  redressée  est  immobilisée. 

Une  variante  consiste  à  opérer  en  plaçant  la 
tête  dans  la  demi-flexion,  le  tendon  relâché  ;  à 
introduire  le  ténotome  entre  la  peau  et  le  tendon  ; 
à  pratiquer  l'extension  par  laquelle  le  tendon 
vient  se  couper  sur  le  ténotome  :  c'est  dange-» 
reux  pour  les  vaisseaux. 

En  général  la  section  du  faisceau  sternal 
suffit.  Quant  au  côté  du  tendon  où  il  convient 
de  faire  la  ponction,  c'est  indifférent. 

On  a  noté  comme  accidents  à  la  suite  de  la 
ténotomie  des  accidents  nerveux  passagers  ou 
durables  qui  jamais  n'ont  eu  de  conséquence 
fâcheuse. 

La  ténotomie  opérée,  le  redressement  de  la 
tête  est  obtenu,  il  s'agit  de  maintenir  ou  même 
de  compléter  ce  résultat  sous  peine  d'échec  ou  de 
récidive.  Il  nous  reste  à  examiner  au  moyen  de 
quels  appareils  on  y  arrivera  le  plus  sûrement. 

Un  appareil  simple  et  efficace,  au  moins  chez 
les  enfants  (de  Saint-Germain),  est  un  serre-tête 
étroit  noué  sous  le  menton  :  un  ruban  de  fil  est 
cousu  sur  le  bord  circulaire  postérieur  ;  un 
autre  au  niveau  de  l'oreille  du  côté  sain  ;  l'un  et 
l'autre  sont  fixés  en  contournant  l'aisselle  du 
côté  sain  et  maintenant  la  tête  dans  la  position 
d'un  torticolis  imaginaire  de  sens  inverse  à  celui 
qui  vient  d'être  opéré. 

Chez  les  filles  point  n'est  besoin  de  serre-tête 
si  les  cheveux  sont  assez  longs  pour  être  nattés  ; 
deux  nattes,  faites  en  place  convenable,  rem- 
placeront très  bien  les  lacs  cousus  au  serre-tête. 

Le  collier  en  cuir  moulé,  ou  en  tout  autre  subs- 
tance moulée,  constitue  un  appareil  de  maintien 
mais  non  de  redressemenL  II  est  indiqué,  lorsque 
le  redressement  complet  est  obtenu,  pour  main- 
tenir le  résultat  acquis  ;  il  est  incapable  d'une 
action  propre. 

L'appareil  à  mouvement  tournant  de  Collin, 
sorte  de  collier  avec  quatre  tiges  qui  peuvent 
être  allongées  ou  raccourcies  à  volonté  pour 
ramener  et  maintenir  la  tête  dans  sa  position 
normale,  est  excellent  s'il  est  bien  supporté  ;  c'est- 
à-dire  s'il  ne  produit  pas  d'eschare,  et  s'il  n'y  a 
pas  de  rotation  de  la  tête  à  corriger  (voy.  fig.  2028). 

La  Minerve  de  Bouvier,  composée  de  trois  par- 
ties, une  pelvienne,  une  thoracique,  une  cépha- 
lique,  cette  dernière  reliée  à  la  seconde  par  une 
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ou  deux.  Dans  rinler?alle  des  séances  de  sus- 
pension un  simple  collier  est  appliqué. 

Pour  augmenter  les  effets  de  la  traction  del'arc 
de  Glisson  du  côté  opéré,  cet  arc  n'est  pas  fixé  au 
crochet  par  sa  partie  moyenne,  mais  bien  par  son 
segment  le  plus  rapproché  du  côté  opéré.  Pour 
abaisser  l'épaule  correspondante,  Petersen  fait 
tenir  par  la  main  du  côté  opéré  une  corde  pas- 
sant par  un  des  trous  de  la  planche  et  soutenant 
un  poids. 

Petersen  vante  beaucoup  cet  appareil,  peu 
connu  en  France  et  qui  me  paraît  d'autant  plus 
mériter  un  essai  qu'il  est  facile  de  le  faire  cons- 
truire partout  et  à  peu  de  frais. 

Volkmann  (i)  tout  récemment  vient  de  con- 
seiller de  nouveau,  non  pas  comme  méthode 
générale,  mais  seulement  pour  certains  cas  où  la 
ténotomie  sous -cutanée  a  échoué,  la  section  à 
ciel  ouvert  du  ster no- mastoïdien  et  des  brides 
fibreuses  qni  l'entourent.  Il  l'a  pratiquée  une 
douzaine  de  fois  avec  succès  et  sans  aucun  acci- 
dent chez  des  enfants,  bien  entendu  sous  la  ga- 
rantie d'une  rigoureuse  antisepsie.  Le  traitement 
consécutif  à  l'opération  n'est  du  reste  pas  mo- 
difié. 

Comme  conséquence  de  sa  doctrine  du  torti- 
colis postérieur,  M.  Delore,  de  Lyon,  a  récemment 
proposé  (2)  de  traiter  le  torticolis  sans  ténoto- 
mie, par  ce  qu'il  appelle  le  redressement  brusque 
pratiqué  sous  le  chloroforme  au  moyen  de  mou- 
vements savamment  combinés.  Un  bandage  sili- 
cate embrassant  la  poitrine,  la  tôte  et  le  cou  et  con- 
solidé avec  des  attelles  de  carton  ou  de  fil  de  fer 
est  appliqué  immédiatement  après  le  redresse- 
ment. Je  n'ai  point  l'expérience  personnelle  delà 
méthode,  et  tout  ce  que  je  puis  en  dire,  c'est  qu'à 
priori  la  violence  est  peu  de  mise  dans  la  région 
cervicale,  liais  M.  Delore  est  un  chirurgien  trop 
habile  pour  que  cette  critique  porte  à  son  sujeL 
Toutefois,  s'il  existe  une  rétraction  musculaire, 
c'est  une  rupture  musculaire  que  produira 
le  redressement  brusque  qui  serait  alors  une 
myoclasie  par  opposition  à  la  myotomîe;  enfin, 
s'il  n'existe  que  de  la  contracture,  la  méthode  de 
M.  Delore  n'est  autre  que  la  méthode  de  redresse- 
ment ou  de  correction  de  toutes  les  contractures. 
•On  n'oubliera  pas  d'ailleurs  que  le  torticolis 
osseux  peut  compliquer  le  torticolis  musculaire; 
or  dans  ce  cas  le  redressement  brusque  peut 
amener  la  mort  subite. 

(1)  Volkmann,  Centralblatt  fur  Chirurgie^  4  avril 
1885,  no  14,  S.  233. 

(2)  Delore,  Gazelle  heOdomadaire,  15  mars  1878. 

Encycl.  de  ciiirargie. 


20  TORTICOLIS  MUSCULAIRE  NON  PERMANENT 

OU  SPASMODIQUB, 

Torticolis  fonctionnel,  —  Spasme  fonctionnel  du 
stemo-mastoidien.  —  Tic  convulsif  ou  rotatoire  du 
cou  et  de  la  tète,  —  Hyperkinésie  de  Vaccessoire 
de  Willis,  telle  est  la  synonymie  de  cette  variété 
de  torticolis. 

Le  professeur  Jaccoud  lui  consacre  un  cha- 
pitre (l)f  ni^s  c'est  aujourd'hui  une  affection 
dont  la  thérapeutique  chirurgicale  tend  à  s'em- 
parer, c'est  pourquoi  je  crois  utile  d'en  parler  ici. 

Le  torticolis  spasmodique,  non  permanent  par 
conséquent,  est  constitué  par  la  convulsion  des 
muscles  sterno-mastoîdien  et  trapèze,  et  dans 
quelques  cas  aussi,  d'après  Jaccoud,  du  rhom- 
boïde et  de  l'angulaire  de  l'omoplate,  parfois 
innervés  par  le  spinal.  La  convulsion  est  cloni- 
que  ou  tonique.  La  seconde  forme  est  la  plus 
fréquente,  surtout  chez  l'adulte.  La  cause  en 
échappe  absolument.  Quant  aux  signes  et  à  l'é- 
volution cliniques,  l'observation  de  MM.  Desnos  (2) 
et  Tillaux  (3)  les  expose  de  la  manière  la  plus 
frappante. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  rota- 
tion intermittente  légère  ou  énergique  du  cou, 
d'un  côté  ou  de  l'autre,  avec  déviation  du  men- 
ton de  sens  opposé  au  côté  malade.  La  tète 
s'établit  spasmodiquement  et  par  crises  en  tor- 
ticolis. Les  accidents  d'abord  rares,  fugaces  et 
passagers,  s'accentuent  par  la  suite  et  devien- 
nent tenaces  et  fréquents.  Au  repos  et  au  lit 
l'état  des  muscles  du  cou  parait  à  peu  près  nor- 
mal. Mais  à  la  moindre  excitation  et  par  le  fait 
même  du  passage  du  décubitus  à  la  station  as- 
sise, le  muscle  sterno-mastoîdien  du  côté  at- 
teint se  contracture  en  s'agitant  de  convulsions 
cloniques  successives;  quelquefois  le  trapèze 
est  également  envahi.  Ces  convulsions  plus  ou 
moins  douloureuses  cessent  du  reste  en  géné- 
ral dès  que  le  patient  fournit  à  sa  tète  un  ap- 
pui quelconque.  Dans  le  cas  de  Desnos  l'appli- 
cation d'une  simple  cravate  suffisait  à  modérer 
les  convulsions. 

La  sensibilité  de  la  région  est  habituellement 
intacte.  Parfois  cependant  on  trouve  des  plaques 

(1)  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  internet  1870,  t.  I, 
p.  490. 

(2)  Desnos,  Spatme  fonctionnel  du  muscle  sterno' 
mastoïdien  droit.  Société  médicale  des  hôpitaux^ 
9  janvier  1880. 

(3)  Tillaui,  Torticolis  fonctionnel.  Résection  du  nerf 
spinal.  Bulletins  de  C Académie  de  médecine ^  2<  série, 
t.  XI,  1882,  n*  5.  (Cette  observation  fait  suite  à  celle 
de  M.  Desnos,  il  s^agit  de  la  même  malade.) 
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arant,  en  Hrrière  ou  laléralement  :  c'eal  I&  le  Té- 
rilable  torltcolis  osseux. 

2°  L'arthrile  cervicale  des  apophyses  articU' 
laires,  arthrite  aiguë  rhumatismale,  ou  arthrite 
tuberculeuse,  prélude  d'un  mal  de  Pott  ;  or  dans 
ce  CBS  le  torticolis  n'est  point  à  proprement 
parler  osseux,  c'est  un  torticolis  musculaire 
d'origine  articulaire. 

En  elTet  l'une  des  causes  du  torticolis  muscu* 
laire  par  paralysie  ou  contracture,  c'est  l'ar- 
thrilc  cervicale  des  articulations  des  apophyses 
articulaires.  Il  est  à  remarquer  que  la  démtioQ 
se  produit  alors  du  cftté  où  siège  l'artbrite, 
quelle  que  soit  la  vertèbre  dont  l'articulation 
est  prise.  Ce  fait  n'est  en  somme  que  l'ex- 
pression d'une  des  lois  qui  régissent  les  amyo- 
trophies  consécutives  aux  lésions  articulaires  (i  ). 
En  effet,  pour  une  articulation  des  vertèbres 
cervicales  du  cAté  droit  par  exemple,  les  mus- 
cles du  calé  droit  sont  fléchisseurs  tandis  que 
les  muscles  du  cAté  gauche  sont  extenseurs.  Or 
il  est  démontré  par  les  travaux  de  Le  Fort,  Val- 
tal  (2),  etc.,  que  l'inflammation  aiguë  ou  chroni- 
que d'une  articulation  a  pour  premier  et  rapide 
retentissement  sur  le  système  musculaire  la  pa- 
résie  et  l'atrophie  des  extenseurs  et  par  suite 
la  conlraclure  ou  plutCt  la  prédominance  d'ac- 
tion tonique  des  fléchisseurs  :  telle  est  la  raison 
vraie  des  positions  vicieuses  et  même  des  luxa- 
tions pathologiques  des  membres  à  la  suite  des 
inflammations  articulaires  chroniques  ou  ai- 
guiis.  Au  cou,  pour  l'arthrite  vertébrale,  la  toi 
s'eiëcule  comme  pour  l'arthrite  du  genou  ou 
de  la  hanche  par  exemple.  Les  extenseurs, 
c'est-à-dire  les  muscles  du  côté  sain,  se  paré- 
sient,  se  paralysent  et  s'atrophient,  les  fléchis- 
seurs n'étant. pluB^équilibrés  se  contracturenl 
et  entraînent  la  léle  en  totalité  du  cAlé  malade. 
On  remarquera  en  effet,  que  la  tSte  dans  ce  cas 
particulier  de  torticolis,  est  inclinée  sans  rotation 
parce  que  tous  les  muscles  d'un  même  côté 
particLpcnliirinclLnaisonimprLmâe(llg.  2031).  On 
remarquera  encore,  et  cela  est  bien  rendu  sur 
la  Ûgare  2032.  que  la  colonne  vertébrale  ne  subit 
ici  aucune  inflexion  angulaire,  mais  qu'elle  est 
régulièrement  inclinée  ou  décrivant  une  courbe 
arrondie. 

On  peut  rencontrer  à  ce  sujet  des  exceptions 
fort  utiles  à  connaître,  c'est-à-dire  que  la  con- 

,1)  Voy.  M.  Jeannel.  Enq/clopédie  inlaiiationale  de 
chirurgie,  l.  III,  IB8t,  p.  156.  Amyolrophiei  coiuécu- 
tivti  aux  main'liei  dti  ùrliçutalions. 

î)  Vkliat,  Dt  ialrophie  muteulaîre  coiuécuUvt  aux 
mala'lif^ 'lei  ailiculalioru.  Ptri»,  I8T8. 


tracture  peut  n'atteindre  que  un  ou  deux  mus- 
cles et  le  torticolis  simuler  alors  le  torticolis 
musculaire  en  apparence  le  plus  pur,  tout  en 


étant  en  réalité  d'origine  osseuse  ou  articu- 
laire. 

D'ailleurs  on  conçoit  que,  par  les  progrès  do 
l'arthrite  et  la  persistance  de  la  contracture  des 
fléchisseurs,  il  puisse  arriver  un  moment  oti 
une    luxation    pathologique  se  produise  dans 


l'articulation  vertébrale  enflammée.  Mais  en 
général,  lorsque  la  lésion  en  arrive  là  ce  n'est 
plus  le  torticolis  qui  domine,  c'est  un  véritable 
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quant  directement  avec  la  cavité  ventrale,  c'est 
la  fosse  faciale.  Le  feuillet  externe  du  blasto- 
derme, qui  fermait  d*abord  comme  un  voile  cette 
fosse  faciale,  s'y  invagineen  doigt  de  gant  pour 
former  la  bouche  et  le  pharynx  ;  puis,  mais 
Men  plus  tard,  il  donne  en  avant  un  cul*de-sac 
secondaire  aux  dépens  duquel  se  développeront 
le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons  ;  il  finit  enfin 
par  s'aboucher  au  diverticulum  en  cul-de-sac 
envoyé  à  sa  rencontre  par  la  dilatation  stoma- 
cale qui  provient  du  feuillet  interne  du  blasto- 
derme. 

Pendant  et  même  avant  les  évolutions  forma- 
trices précédentes,  en  arrière  et  de  chaque  côté 
du  prolongement  bucco-pharyngien  du  feuillet 
externe  du  blastoderme,  dans  l'angle  d'inflexion 
da  capuchon  céphalique  sur  le  canal  vertébral, 
ou  voit  paraître  de  chaque  côté  quatre  bour- 
geons transversaux  :  ce  sont  les  rudiments  de 
l'appareil  branchial.  Ces  bourgeons  ne  se  mon- 
trent pas  tous  en  même  temps;  ils   évoluent 
successivement  en  l'espace  de  deux  mois  de  la 
capsule  céphalique  vers  la  cavité  thoracique. 
Ds  s'avancent  rapidement  de  chaque  côté  de  la 
(lace  antérieure  et  inférieure  de  l'extrémité  cé- 
phalique vers  la  ligne  médiane  antérieure  en  se 
coiffant  des  feuillets  épithéliaux  qui  les  recou- 
vrent :  «  Ils  forment  ainsi  de  minces  languettes 
arquées  et  aplaties  dans  le  sens  transversal  ; 
ce  sont  les  arcs- branchiaux.  Leur  croissance 
est  d'autant  plus  rapide  qu'ils  sont  situés  plus 
en  avant  :  le  premier,  par  exemple,  se  soude 
très  rapidement  avec  celui  du  côté  opposé  et 
forme  ainsi  une  sorte  de  bande  transversale 
séparant  la  partie  qui  sera  plus  tard  la  face  de 
celle  qui  va  devenir  le  cou.  Par  suite  de  spn 
développement  le  plus  rapide  et  le  plus  consi- 
dérable de  tous,  il  repousse  en  bas  les  arcs 
situés  au-dessous  de  lui,  de  sorte  que  ces  der- 
niers se  trouvent  alors  correspondre  à  la  région 
cervicale  proprement  dite  quoiqu'ils  soient  nés 
à  la  base  du  crâne  (1).  » 

Tous  les  arcs  branchiaux  homologues,  sauf  les 
seconds,  se  soudent  entre  eux,  sur  la  ligne 
médiane.  Chaque  arc  est  composé  d'un  tissu 
central  revêtu  en  dehors  d'un  épithélium  pavi- 
menteux,  en  dedans  d'un  épithélium  cylindri- 
que ou  prismatique  cilié.  On  nomme  fente 
branchiale,  l'espace  transversal  intercepté  entre 
deux  arcs  voisins.  Ces  fentes  au  nombre  de 
quatre,  comme  les  arcs,  sont  dirigées  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  d'autant  plus 
obliquement  qu'elles  sont  plus  inférieures. 

(1)  J.  Cuiset,  ouvrage  cité,  p.  3?. 


Le  premier  arc  branchial  correspond  au 
maxillaire  inférieur  (le  maxillaire  supérieur  se 
développant  aux  dépens  d'un  bourgeon  secon- 
daire du  premier  arc)  et  la  première  fente  suit 
le  bord  inférieur  de  cet  os  ;  la  seconde  fente  va 
du  lobule  de  l'oreille  à  la  soudure  de  la  petite 
corne  de  l'os  hyoïde  avec  le  corps  de  cet  os  ;  la 
troisième  à  peu  près  du  même  point  au  sommet 
du  cartilage  thyroïde,  et  enfin  la  quatrième  suit 
à  peu  près  la  direction  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoîdien. 

Toutes  les  fentes  branchiales  sont  destinées  à 
s'oblitérer.    L'oblitération   commence    par   la 
ligne  médiane  antérieure,  puis  elle  reprend  par 
l'extrémité  de  la  fente  correspondant  à  la  base 
du  crâne  et  se  continue  alors  d'arrière  en  avant 
de  proche  en  proche  jusqu'à  complet  achève- 
ment 11  en  résulte  que  le   point  des  fentes 
branchiales  sur  lequel  la  soudure  s'opère  le 
plus  tardivement  se  trouve  situé  sur  les  côtés 
du  cou,  suivant  une  ligne  partant  de  la  petite 
corne  de  l'os  hyoïde  pour  aller  aboutir  à  l'arti- 
culation sterno-claviculaire.  Ainsi  s'explique   e 
siège  de  prédilection  des  fistules  branchiales. 
Le  premier  arc   branchial  donne  naissance 
par  lui-même  et  par  les  bourgeons  secondaires 
qui  en  émergent  à  la  presque  totalité  de  la  face 
et  à  la  langue  ;  le  second  arc  fournit  l'élrier  et 
son  muscle,  puis  l'apophyse  styloïde,  le  ligament 
styloîdien  et  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde.  La 
première  fente  donne  l'oreille  externe  et  l'oreille 
moyenne,  avec  la  trompe  d'Eustache.  Le  troi- 
sième arc  branchial  est  préposé  à  la  formation 
de  l'appareil  hyoïdien,  des  parties  molles  du 
pharynx  et  du  cou,  et  enfin  de  l'épiglotte.  Le 
quatrième  arc  branchial  donne  naissance  aux 
parties  molles  et  au  squelette  du  larynx.  La 
deuxième,  la  troisième  et  la  quatrième  fente  dis- 
paraissent sans  laisser  de  traces  à  l'état  normal. 
Chez  le  fœtus  les  fentes  branchiales  communi- 
quent d'ailleurs  largement  avec  la  cavité  pha- 
ryngienne, mais  jamais  avec  le  cul-de-sac  se- 
condaire aux  dépens  duquel  se  développent  les 
voies  respiratoires,   lequel  apparaît  du  reste 
vers  la    sixième  semaine,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  les  fentes  branchiales  sont  en  grande 
partie  oblitérées,  puisque  cette  oblitération  est 
terminée  à  la  fin  du  deuxième  mois.  11  résulte 
donc  de  là  que  les  fistules  branchiales  ne  sau- 
raient être  trachéales. 

Telle  est  la  disposition  générale  et  l'origine 
de  l'appareil  branchial  dont  il  ne  nous  intéresse 
nullement  ici  de  suivre  les  diverses  métamor- 
phoses embryogéniques.  Le  seul  point  qui  mé- 
rite notre  attention,  c'est  l'arrêt  de  développe- 
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Telles  sont  les  fistules  branchiales  dites  primi- 
tives parce  qu'elles  existent  dès  la  naissance. 
Mais  S.  Duplayale  premier  fait  connaître  une 
V  ariété  de  fistules  branchiales  tardives  ou  secon- 
d  aires  consécutives  à  des  kystes  branchiaux,  sur 
lesquelles  je  reviendrai  plus  loin. 

Anatomie  pathologique   et  symptômes. 

a).  Fistules  complètes.  —  Les  fistules  bran- 
chiales complètes  ne  sont  point  les  plus  fré- 
quentes. G.  Fischer  n'en  a  trouvé  que  29  sur 
100,  et  Cusset  18  sur  60.  Elles  offrent  deux  ori- 
fices et  un  trajet.  L'orifice  externe  est  situé  sur 
le  trajet  d'une  des  fentes  branchiales,  le  plus 
souvent  de  la  quatrième,  à  quelques  millimètres 
en  dessus  de  l'articulation  sterno-claviculaire, 
en  dedans  du  chef  sternal  du  sterno-mastoï- 
dien,  quelquefois  de  la  troisième,  sur  le  bord 
du  cartilage  thyroïde,  ou  de  la  première,  le  long 
du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  OUier 
et  Houel  ont  même  vu  des  fistules  sur  la  ligne 
médiane  ;  Cusset  relate  d'autre  part  un  cas  de 
OUier  où  l'orifice  externe  de  la  fistule  siégeait  à 
la  région  inférieure  delajoue,  et  un  cas  de  Heu- 
singer  où  cet  orifice  était  au  contraire  extraor- 
dinairement  bas  au-dessous  de  la  fourchette 
sternale.  D'ailleurs, d'après  Sarazin,  «plus l'ori- 
fice cutané  est  élevé,  plus  il  s'éloigne  en  dedans 
du  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien 
pour  se  rapprocher  de  la  trachée.  »  Enfin  lors- 
que la  fistule  est  bilatérale,  les  orifices  externes 
sont  d'ordinaire  symétriquement  placés  et  dis- 
tants l'un  de  l'autre  de  1  à  4  centimètres. 

Tantôt  arrondi,  tantôt  ovale  ou  en  forme  de 
fente  ;  tantôt  situé  sur  un  petit  tubercule,  tantôt 
au  niveau  de  la  peau  ou  au  centre  d'une  cica- 
trice; le  plus  souvent  simple,  quelquefois  multi- 
ple ;  l'orifice  externe  a  des  dimensions  variables 
depuis  le  calibre  d'une  soie  de  porc  jusqu'au 
calibre  du  petit  doigt  ;  il  est  parfois  fermé  par 
une  valvule  cutanée  ;  son  contour  est  toujours 
formé  par  la  peau  normale. 

L'orifice  interne  est  moins  facile  à  étudier  en 
raison  de  sa  situation  profonde  dans  le  pharynx. 
Le  cathétérisme  de  la  fistule  ou  les  injections 
colorées  permettent  cependant  souvent  de  le 
reconnaître.  D'après  Cusset  il  n'a  été  constaté 
que  trois  fois  sur  le  cadavre  :  deux  fois  par 
Neuhôfer  derrière  les  cornes  de  l'os  hyoïde  en 
avant  et  en  arrière  du  muscle  pharyngo-sta- 
phylin  :  une  fois  par  Virchow  près  de  l'orifice  de 
la  trompe  d'Eustache. 

Il  est  d'ordinaire  petit  et  finit  même  par  s'o- 
blitérer ;  la  fistule,  complète  à  l'origine,  devient 
ainsi  borgne  externe. 


Le  trajet  de  la  fistule  varie  naturellement  d'a- 
près la  fente  branchiale  d'où  procède  la  fistule. 
Oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut 
lorsque  l'orifice  externe  est  au  voisinage  de  l'ar- 
ticulation sterno-claviculaire,  il  va,  plus  ou  moins 
sinueux,  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde 
auquel  il  adhère.  Presque  horizontale,  lorsque 
l'orifice  est  situé  sur  le  trajet  de  la  première  ou 
de  la  deuxième  fente,  il  se  dirige  alors  vers  l'a- 
pophyse mastoïde  et  adhère  soit  à  la  face  posté- 
rieure de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  soit  à  l'apophyse  styloïde. 

Il  traverse  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle, 
l'aponévrose  moyenne  s'il  la  rencontre,  croise 
les  gros  vaisseaux  en  avant,  le  digastrique  en 
arrière,  le  nerf  grand  hypoglosse  en  avant  et 
s'enfonce  vers  le  pharynx.  Quelquefois  cepen- 
dant il  pénètre  dans  la  gaine  des  gros  vaisseaux 
et  contracte  avec  les  veines  d'intimes  adhé- 
rences ;  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  arcs 
aortiques  primitifs,  destinés  à  la  formation  em- 
bryogénique  des  vaisseaux  du  cou,  bordent  les 
fentes  branchiales  dans  toute  leur  longueur. 

Les  parois  du  trajet  fistuleux  sont  constituées 
par  une  charpente  conjonctive  et  élastique  re- 
vêtue d'un  épithélium  pavimenteux  dans  la 
moitié  externe  avoisinant  la  peau,  vibratile  dans 
la  moitié  interne  avoisinant  le  pharynx.  L'exis- 
tence de  cet  épithélium  à  double  forme  est  une 
preuve  de  l'origine  branchiale  de  la  fistule.  En 
effet,  la  face  externe  des  arcs  branchiaux  étant 
revêtue  d'un  épithélium  pavimenteux  tandis  que 
la  face  interne  porte  un  épithélium  vibratile,  il 
s'ensuit  que  sur  les  bords  des  fentes  les  deux  va- 
riétés d'épithélium  viennent  se  rejoindre.  Or 
comme  les  parois  de  la  fistule  sont  constituées 
par  les  bords  des  fentes  branchiales,  on  conçoit 
qu'on  doive  retrouver  dans  le  trajet  fistuleux  la 
représentation  des  deux  variétés  d'épithélium. 

Les  fistules  branchiales  complètes  sont  le 
siège' d'un  écoulement  de  liquide  analogue  au 
mucus  nasal  ou  utérin  contenant  des  cellules 
épithéliales  en  suspension.  Cet  écoulement  de- 
vient parfois  purulent  ;  il  augmente  par  la 
mastication  et  chez  la  femme  aux  époques 
menstruelles.  Dans  quelques  cas,  c'est  par 
moment  de  la  salive  ;  quelquefois  encore, on 
voit,  chez  l'enfant,  la  fistule  donner  lieu  à  un 
suintement  de  liquides  alimentaires.  Je  tiens  en 
effet,  de  mon  confrère  et  ami  de  Santi,  la  re- 
lation d'un  cas  de  fistule  branchiale  observée 
chez  un  enfant  de  quelques  mois,  chez  qui  on 
voyait,  à  chaque.tétée,  du  lait  suinter  par  gouttes 
à  travers  la  fistule. 
La  sensibilité  du  trajet  est  souvent  fort  vive, 
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profondeur  de  leur  trajet  à  l'approche  du  pha- 
rynx, ces  injections  ont  le  plus  souvent  pour 
effet  de  provoquer  Toblitération  du  bout  central 
pharyngien  de  la  fistule  qui,  de  complète  qu'elle 
était,  devient  borgne  externe;  quelquefois  ce- 
pendant on  obtient  Toblitération  de  la  totalité 
de  la  fistule  ;  2»  Textirpation  au  bistouri  du  tra- 
jet fistuleux  (Sarazin),  praticable  surtout  pour 
les  fistules  borgnes  externes.  Le  chirurgien 
opérera  en  tout  cas  avec  la  plus  extrême  pru- 


dence, en  raison  du  voisinage  et  même  de  Tad- 
hérence  des  gros  vaisseaux  et  en  particulier  de 
la  veine  jugulaire.  Dans  une  opération  de  ce 
genre,  Langenbeck  ouvrit  ce  vaisseau  et  faillit 
perdre  son  opéré  d'hémorrhagie. 

A  côté  de  ces  deux  procédés  il  y  aurait  peut- 
être  place  pour  des  essais  de  guérison  à  l'aide 
de  la  galvanocaustie  chimique  ou  thermique, 
maniées  avec  la  prudence  que  commande  le  voi- 
sinage probable  des  gros  vaisseaux. 


IV.  —  KYSTES  DU  COU.  ^ 


La  question  des  kystes  du  cou  est  complexe 
et  un  peu  embrouillée,  au  moins  au  premier 
abord.  On  se  perd  facilement  en  effet  dans  cette 
multiplicité  de  divisions  admises  et  décrites  sans 
méthode  par  quelques  auteurs,  et  si  Ton  passe 
au  fil  de  la  critique  les  différentes  théories  pa- 
thogéniques  invoquées,  on  reconnaît  bien  vite 
qu'il  n'en  est  aucune  qui  suffise  à  expliquer  tous 
les  cas.  C'est  assez  dire  que  la  plupart  de  ces 
théories  n'ont  d'erroné  que  leur  absolutisme  et 
que  la  pathogénie  des  kystes  du  cou  est  varia- 
ble. Laissant  de  cêté  la  question  historique  et 
bibliographique  que  je  n'ai  point  le  temps  ni  la 
place  d'approfondir  ici»  je  vais  essayer  à  mon 
tour  une  description  vraie  et  claire  à  la  suite  de 
Hunter  et  de  Cruveilher  et,  adoptant  les  expres- 
sions plus  significatives  de  Broca,  je  diviserai 
les  kystes  du  cou  en  progènes  et  néogénes. 

Les  kystes  progènes  sont  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  des  cavités  naturelles  préexistantes. 
Les  kystes  néogènes  sont  ceux  qui  se  développent 
dans  des  cavités  non  naturelles  ou  non  préexis- 
tantes ;  j'y  fais  donc  rentrer  les  kystes  qui  se 
développent  dans  des  cavités  accidentelles  ou 
congénitales.  Ceux-ci  se  divisent  en  deux  caté- 
gories suivant  que  le  contenu  préexiste  au  con- 
tenant ou  vice-versa;  les  premiers  sont  dits 
périgènes,  ils  ne  sont  point  congénitaux,  un  corps 
étranger  qui  s'enkyste  fait  un  kyste  néogèné  pé- 
rigène  ;  les  seconds  sont  dits  autogènes ^  le  con- 
tenant existe  lorsque  le  contenu  s'accumule,  ou 
l'un  et  l'autre  coexistent  et  se  développent  si- 
multanément ;  ils  sont  tous  congénitaux. 

I.  —  KYSTES  NÉOGÈNBS, 

Les  kystes  néogënes  se  divisent,  avons-nous 
Yu,  en  périgènes  et  autogènes. 

i^  Kystes  périgènes. 

Les  kystes  périgènes  se  forment  par  suite  de 


l'enkystement  d'un  corps  étranger.  Ce  corps 
étranger  est  inanimé  ou  animé. 

a.  Kystes  simples,  —  Les  corps  étrangers  ina- 
nimés sont  des  projectiles  de  différents  calibres, 
des  fragments  de  sabre  ou  de  couteau,  des  fils 
à  ligature,  des  morceaux  de  vêtements.  Leur 
introduction  suppose  une  plaie  préalable  des 
parties  molles;  leur  séjour  n'est  toléré  que 
grâce  au  phénomène  de  l'enkystement,  c'est-à- 
dire  de  la  constitution  d'une  enveloppe  fibreuse. 
Je  ne  fais  ici  que  signaler  cette  variété  de  kyste 
dont  l'histoire  est  plus  à  sa  place  au  chapitre  de  la 
tolérance  des  corps  étrangers  dans  les  tissus  (i  ). 

6.  Kystes  hydatiques,  —  La  seconde  variété  de 
kystes  périgènes  du  cou  comprend  les  kystes 
qui  se  forment  autour  de  corps  étrangers  vivants, 
ce  sont  les  kystes  hydatiques.  Les  kystes  hyda- 
tiques  du  cou  sont  des  tumeurs  rares.  Kônig  et 
Riedel  (2)  en  ont  rassemblé  17  cas,  ou  du  moins 
ils  citent  dans  leur  bibliographie  17  cas,  mais 
au  cours  de  leur  article  ils  n'en  considèrent 
que  15  comme  réellement  authentiques.  Tout 
dernièrement  encore  Vieusse  en  communiquait 
à  la  Société  de  chirurgie  (3)  un  nouveau  cas  où  il 
s'agissait  d'un  kyste  hydatique  de  la  glande  paro- 
tide. On  en  observe  enfin  dans  la  glande  thyroïde. 

L'observation  de  Vieusse  est  une  rareté.  On 
trouve  bien  fréquemment  des  kystes  hydatiques 
dans  le  foie  et  les  reins  qui  sont  des  glandes, 
mais  les  kystes  hydatiques  des  glandes  sali- 

(1)  Voir  sur  ce  sujet  la  thèse  de  Weiss,  Concours 
pour  V agrégation  en  chirurgie,  Paris,  1880. 

(2)  Kônig  et  Riedel,  Deutsche  Chirurgie,  1882.  Lie- 
ferung  36,  p.  16  et  93. 

(3)  Vieusse,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
14  novembre  1883,  p.  831  et  Chauvel,  Rapport  sur 
une  observation  intitulée  :  Kyste  hydatique  de  la 
région  parotidienne  droite,  sitnulant  une  tumeur  néo* 
plasique  de  la  glande  :  ablation  de  la  parotide,  gué' 
rison,  par  Vieusse.  Bulletin  de  la  Société  de  chirur- 
gie, 13  février  1884,  p.  158. 
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que  Tincarcération  se  fasse  surtout  aux  dépens 
de  la  moitié  externe  de  l'épaisseur  du  bord  de 
la  fente,  et  la  paroi  du  sac  emprisonné  sera 
cutanée. 

Mais  si  Tincarcération  d*un  sac  rend  compte 
de  la  production  d'un  kyste,  la  constitution  mu* 
queuse  de  la  paroi  du  sac  explique  les  kystes  à 
contenu  muqueux  ou  sébacé,  tandis  que  la 
constitution  cutanée  de  la  paroi  du  sac  explique 
les  kystes  dermoîdes,  contenant  des  poils  et 
autres  produits  cutanés.  Le  contenu  du  kyste 
doit  en  effet  être  forcément  en  rapport  avec  la 
capacité  de  sécrétion  ou  de  production  de  la' 
paroi.  Or  la  paroi  muqueuse  contient  les  élé- 
ments d'une  sécrétion  muqueuse;  de  plus  la 
prolifération  et  la  dégénération  granulo- grais- 
seuse secondaire  de  Tépithélium  aboutissent  à  la 
production  de  la  matière  dite  sébacée.  D'autre 
part  la  paroi  cutanée  contient  des  follicules 
pileux  capables  de  produire  des  poils.  Quant 
aux  dents  et  aux  fragments  d'os  ou  de  cartilage 
que  Ton  rencontre  dans  certains  kystes  der- 
moïdes,  il  n'est  guère  possible  d'y  voir  rien  qui 
ressemble  à  de  l'inclusion  fœtale;  il  s'agit  là, 
comme  Magitot  (i)  l'a  montré,  de  kystes  der- 
moldes  compliqués  de  bifurcation  du  premier 
arc  branchial  ou  maxillaire  inférieur;  ou  bien, 
comme  le  dit  Cusset  (2),  il  est  admissible  que 
les  stries  cartilagineuses  qui  apparaissent  dans 
chaque  arc  branchial  n'ont  pas  subi  leur  régres- 
sion physiologique,  qu'elles  ont  persisté  et  ont 
été  incarcérées  en  même  temps  que  le  sac 
kystique. 

Dans  les  deux  cas  la  production  de  fragments 
osseux  ou  cartilagineux  se  comprend  ;  dans  le 
premier  l'apparition  de  dents  aux  dépens  des 
follicules  du  maxillaire  bifurqué  est  encore  com- 
préhensible, bien  qu'on  ait  trouvé  (Ploucquet) 
dans  un  kyste  le  nombre  invraisemblable  de  trois 
cents  dents.  Au  surplus  il  est  rare  que  jamais  la 
paroi  d'un  kyste  soit  absolument  muqueuse  ou 
cutanée;  dans  la  majorité  des  cas,  ainsi  que  l'a 
montré  et  figuré  Ch.  Robin  (3),  l'examen  histo- 
logique  découvre  sur  la  paroi  des  kystes  bran- 
chiaux les  deux  variétés  d'épithéÛum  (pavi- 
menteux  et  vibratile);  mais  l'un  ou  l'autre  pré- 
domine, indiquant  ainsi  la  spécialisation  cutanée 
ou  muqueuse  de  la  paroi. 

A  côté  des  kystes  dermoïdes  contenant  des 
fragments  d'os  ou  de  cartilage,  il  faut  citer 

(1)  Magitot,  Annales  de  gynécologie,  t.  IV,  p.  81 
et  161. 

(2)  Cusset,  ouvrage  cité,  p.  154. 

(3)  Ch.  Robin  in  Demoulin,  Thèse  de  Paris,  1866, 
no  256,  p.  31. 


encore  les  kystes  dans  la  paroi  desquels  on 
trouve  des  incrustations  cartilagineuses  ou 
môme  de  véritables  fibro-cartilages,  présentant 
la  structure  des  cartilages  de  l'oreille.  L'origine 
du  cartilage  est  aisée  à  saisir,  les  kystes  de  ce 
genre  sont  en  effet  développés  aux  dépens  du 
deuxième  arc  branchial,  qui,  comme  on  le  sait, 
préside  au  développen^ent  de  l'oreille  externe. 
11  est  enfin  une  variété  de  kystes  branchiaux 
qu'il  faut  signaler,  ce  sont  les  kystes  canaliculés. 
Que  les  lèvres  internes  et  externes  du  rebord  de 
deux  fentes  branchiales  voisines  parviennent 
seules  à  se  souder,  il  subsistera  sur  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  longueur  de  la 
fente  un  véritable  canal  sans  orifices,  de  Corme 
plus  ou  moins  régulière  ;  c'est  ce  que  l'on  appelle 
un  kyste  canaliculé  (Larrey)  (1). 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  kystes  branchiaux  offrent  la  symptomato- 
logie  générale  des  kystes  de  toutes  les  régions. 
Leur  siège  et  leur  contenu  sont  seuls  caracté- 
ristiques. Ils  sont  situés  sous  l'aponévrose, 
dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  même  dans 
les  muscles  ou  le  corps  thyroïde  (Houel)  (2). 
N'ayant  de  connexion  ni  avec  la  peau  ni  avec 
la  muqueuse,  ils  n'en  constituent  pas  moins  des 
productions  de  nature  et  d'origine  muqueuse 
ou  cutanée.  Ils  adhèrent  aux  apophyses  mas- 
toïdes  ou  styloïdes,  aux  grandes  cornes  de  l'os 
hyoïde  ou  au  maxillaire  inférieur.  Ils  envoient 
souvent  des  prolongements  profonds  dans 
toutes  les  directions.  Us  sont  congénitaux; 
cependant  ils  n'acquièrent  en  général  de  déve- 
loppement notable  que  longtemps  après  la 
naissance,  ce  qui  semble  prouver  que  la  crois- 
sance du  kyste  exige  Tintervention  d'un  facteur 
étiologique  inconnu  qui,  manquant  d'abord 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  survient  et 
agit  plus  ou  moins  tardivement. 

Max  Schede  (3)  a  trouvé  que  sur  53  malades  at- 
teints de  kystes  branchiaux  du  cou,  il  y  en  avait: 

De    1  à  10  ans 9  cas. 

De  II  à  20  ans 21     — 

De  21  à  30  ans 10    — 

De  31  à  40  ans 6    — 

De  41  à  50  ans 5    — 

De  51  à  60  ans 2    — 

(1)  Larrey^  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1853, 
t.  m,  p.  489,  503  et  607. 

(2)  Houel,  Kyste  congénital  du  cou  développé  aux 
dépens  du  corps  thyroïde  {Bulletin  de  la  Société  ana- 
tomique,  1873,  p.  632). 

(3)  Max  Schede,  Uebet^  die  tiefen  Atherome  des 
Halses  {Langenbeck's  Archiv,  1872,  B.  XIV,  I). 
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clament-ils  la  guérîson.  Or,  au  point  de  vue  du 
traitement  à  instituer,  le  diagnostic  de  la  nature 
du  kyste  est  de  première  importance. 

11  est  reconnu  en  effet,  aujourd'hui,  que  pour 
la  grenouilleUe  l'incision  ou  Texcision  partielle 
de  la  poche  suffit  en  général,  tandis  que  pour 
les  kystes  branchiaux  dermoïdes  ou  muqueuz, 
l'extirpation  ou  la  destruction  totale  de  la  poche 
sont  absolument  nécessaires. 

b.  Kystes  congénitaux  (T origine  ganglionnaire 

ou  vasculaire. 

Les  kystes  de  cette  catégorie  sont  encore  au- 
jourd'hui contestés;  leur  histoire  et  leur  déter- 
mination sont  entièrement  à  faire,  l'accord  n'est 
même  pas  général  sur  leur  existence.  C'est 
ainsi  que  les  kystes  d'origine  ganglionnaire  sont 
révoqués  en  doute,  en  particuher  par  Lanne- 
longue,  Trélat  et  lionod(i). 

Lucke  (2),  ayant  trouvé  des  follicules  lympha- 
tiques dans  la  paroi  d'un  kyste  athéromateux, 
en  conclut  que  le  kyste  s'était  développé  aux 
dépens  d'une  glande  lymphatique  ;  et  d'après 
Kônig  et  Riedel  (3),  Bœckel,  je  ne  sais  lequel, 
aurait  récemment  observé  un  kyste  athéroma- 
teux cootigu  à  un  ganglion  kystique  dégénéré, 
et  Fified,  de  Boston  (4),  aurait  décrit  quatre  kystes 
développés  aux  dépens  de  ganglions  lympha- 
tiques et  tapissés  d'un  épitbélium  pavimenteux. 
Mais  ce  sont  là  des  faits  peu  précis,  et  je  n'ai 
pu  m'en  procurer  la  description  originale.  D'au- 
tre part,  en  1883,  Terrillon  (5)  donnait  l'ana- 
lyse histologique  de  kystes  du  cou  qu'il  avait 
enlevés  et  qu'il  considérait  comme  «  probable- 
ment d'origine  ganglionnaire  ». 

Terrillon  ajoutait  qu'il  ne  connaissait  que 
deux  cas  analogues,  un  de  Richard  (6)  où  l'exa- 
men histologique  n'a  pas  été  fait,  et  un  de  Ver- 
neuil,  analysé  par  Muron  (7),  où  il  est  dit  qu'on 
a  constaté  un  réticulum. 

(1)  Lannelongue,  Trélat,  Monod,  Bulletin  de  la  So- 
ciété de  chirurgie^  11  juillet  1883,  p.  601  à  604. 

(2)  Lucke,  Ueber  Atherom-cysten  {Langenbeck's 
Archiv,  1860^  I,  S.  366). 

(3)  KOnig  et  Riedel,  Deutsche  Chirurgie,  1883.  Lie- 
feruDg  36,  p.  80. 

(4)  Fified,  Congénital  cyst  of  the  neck  {Boston  me- 
dical  and  swgical  Journal^  1872,  n*  7). 

(5)  Terrillon,  Kystes  de  la  région  latérale  droite  du 
cou,  situés  sous  le  stemomasloidien  et  probablement 
d'origine  ganglionnaire  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  11  juillet  1883,  p.  598;. 

(6)  Richard,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
t.  m,  p.  38. 

(7)  Muron,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
5«  sér.,  t.  II,  p.  146. 


En  résumé,  à  l'appui  de  l'origine  ganglion- 
naire des  kystes  en  question,  Terrillon  invoquait 
l'aspect  réticulé  de  la  tumeur,  les  connexions 
du  réticulum  avec  les  vaisseaux  et  la  constitu- 
tion des  parois  des  grands  kystes  qui,  du  reste, 
n'est  pas  détaillée  dans  le  texte  de  l'observation 
publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. Or  il  est  impossible  de  méconnaître  que 
ce  sont  là  des  arguments  peu  convaincants  et 
qui,  comme  du  reste  le  fit  remarquer  Lan  ne- 
longue,  militent  aussi  bien  en  faveur  de  l'ori- 
gine vasculaire.  Les  connexions  du  réticulum 
avec  les  vaisseaux  peuvent  n'être  en  effet  que 
les  reliquats  de  l'ancienne  continuité  entre  les 
vaisseaux  et  les  sacs  kystiques  et  le  réticulum 
lui-même  n'a  en  soi  rien  de  caractéristique. 
D'autre  part,  le  contenu  des  kystes,  globules 
rouges  déformés,  substance  colloïde  colorée  en 
jaune,  et,  d'après  les  paroles  de  Lannelongue, 
la  nature  de  l'épithélium,  font  plutôt  penser  à 
l'origine  vasculaire. 

Au  surplus,  ainsi  que  le  faisait  rem  arquer  Mo- 
nod (1),  en  comparant  la  texture  des  kystes 
qu'il  a  observés  à  la  texture  des  kystes  de 
l'ovaire,  Terrillon  éloignait  par  là  même  l'idée 
d'une  origine  ganglionnaire,  l'ovaire  n'ayant 
guère  de  ressemblance  avec  un  ganglion  lym- 
phatique. 

Si  les  kystes  ganglionnaires  restent  encore 
contestables,  il  n'en  est  pas  de  même  des  kystes 
d'origine  vasculaire.  Leur  existence  n'est  point 
douteuse,  on  trouve  en  effet  des  kystes  dont  la 
paroi  est  revêtue  d'un  épithélium  absolument 
semblable  à  l'épithélium  veineux,  développés  au 
sein  d'un  plexus  veineux,  et  contenant  un  li- 
quide qui  est,  soit  une  sérosité  limpide,  soit 
une  sérosité  hématique,  soit  du  sang  pur.  Or  la 
présence  seule  d'un  épithélium  veineux  sur  les 
parois  kystiques  suffit  à  caractériser  l'origine 
de  la  production.  D'ailleurs,  d'après  Lanne- 
longue,  les  kystes  vasculaires  auraient  absolu- 
ment la  même  marche  et  la  même  composition 
que  les  kystes  décrits  dans  l'observation  de  Ter- 
rillon. C'est-à-dire  qu'il  s'agirait  de  kystes  multi- 
loculaires.  Toutefois,  il  peut  se  faire  que  le  kyste 
soit  uniloculaire.  J.  Ranschoff  (2)  a  observé, 
chez  une  personne  de  trente-quatre  ans,  un 
kyste  piriforme  qui  s'étendait  de  l'apophyse 
mastoïde  au  sternum.  La  tumeur  existait  de- 
puis quatorze  ans.  Elle  ne  diminuait  pas  par  la 

(1)  Monod,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
11  juillet  1883,  p.  602. 

(2)  J.  Ranschoff,  Cincinnati  Lancet  ajid  clinic^  1884, 
juli  5.  —  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1885,  n»  46, 
p.  7S3. 
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pression  et  était  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. L'exiirpalion  fui  prutiqnée  sans  difE- 
cuUé  :  aucun  vaisseau  ïolumineux  ne  s'abou- 
thail  dans  le  kyste,  mais  on  trouva  la  veine 
jugulaire  interne  t  nu  sur  un  espace  de  2  cen- 
timètres, à  parois  rouges  et  épaissies,  si  hien 
(jue  RansthofT  admet  la  possibilité  d'une  con- 
nevion  ancienne  entre  la  veine  et  le  kysle. 
Celui-ci  conlenait  prés  d'un  litre  (I)  de  sung 
liquide.  La  paroi  interne  ressemblait  à  l'endo- 
carde, il  y  avait  niflme  des  IrabÉcules  et  un  ea- 
dothélium  très  nettement  visible. 

Ici,  comme  on  le  voit,  l'endoltaélium  et  la 
ressemblance  avec  l'endocarde  indiquent  bien 
qu'il  s'agit  d'un  kyste  d'origine  vasculoire,  et 
cependant  la  poche  était  unique,  sillonnée  s 
lemenl  par  des  Irabécules  rappelant  les  cordes 
tendineuses  des  venlricules. 

Du  reste,  Woin'(l)  a  vu  un  kyste  sanguin  où 
la  communicolion  vasculaire  existait  encore,  vé- 
ritable anévrjsme  veinen);(2).  J'ai  observé  moi- 
mCme,  àla  consullation  gratuite  de  VHÔlel-Dieu 
de  Toulouse,  une  petite  fille  de  six  ans  qui 
portail  depuis  sa  naissance,  sur  la  moitié  supé- 
rieure du  stcrno-masloïdien  gauche, une  tumeur 
bleufllre,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  de 
forme  allongée,  mollasse,  réductible  par  la  pres- 
sion de  haut  en  bas,  sans  battement,  ijui  était 
évidemment  un  kysle  sanguin  en  communica- 
tion avec  une  des  veines  du  cou,  la  jugulaire 
oblique  sans  doute.  La  lumeur  avait  augmenté 
peu  à  peu  de  volume  depuis  la  naissance.  Mal- 
heureusement les  purertts  refusèrent  l'inlerven- 
lion  chirurgicale. 

Je  considère  également  comme  des  kystes 
sanguins  les  angiomes  caverneux  décrits  par 
Desprcs  et  surtout  par  Reclus  (3}  ainsi  que 
loules  les  tumeurs  érectiles  décrites  par  cet 
auteur.  On  Irouve  du  resie  dans  le  mémoire  de 
Declus  la  relation  d'une  autopsie  Taite  par  Cas- 
lex  et  Karobeuf  à  l'Ëcole  pratique  :  «  L'angiome 
1res  ïolumineux  avait  envahi  loot  le  côté  gauche 
du  cou,  et  s'étendail  de  l'oreille  el  du  menton 
Jusqu'à  la  clavicule.  Il  paraissait  Ëlre  une  an- 
nexe de  la  jugulaire  externe  qui  présentait  en 
un  point  cinq  orifices  irréguliers,  mesurant  en 
moyenne  3  à  4  millimètres  de  diamètre.  Ces 

(1)  WolIT,  Voralellun^j  einei  Fait  von  Blutcytte 
der  itittiehen  Hahgegend  (Bertincr  klinUehe  Wa- 
chentchrift,  I8S1,  ÎB  Janvier,  p.  60). 

(3)  Voir  Revua  de)  acienees  médicale!,  l.  U,  p.  6!C, 
t.  XI,  p.  G3&  et  t.  XII,  p.  6!3. 

(3)  Reclus,  Sur  une  o&servalion  (fangiome  caver- 
neux en  coiimunieation  avec  la  veine  jugulaire  \llul- 
letinde  la  Société  de  chirurgie,  3  mii  188Î,  p.  3iî). 


vaisseaux  san»' 
dans  des  vacii^ 
Au  delà  de  ces  ' 
qui  dev  en  aient  j 
la  périphérie,  m. 

Dans  un  coA 
se  perdait  daa# 
grand  nombMj 
Houx,  la  juguUj 
k  son  niveau  ci 
même  chez  uni 
de  Dolbeau  {t}. 

Reclus  rappi 
vrysmes  cirsoîdi 
tumeurs  érecLil 
kysles  d'origioi 
Trois  hypothbtj 
tioi]  incomplAts 
transitoires  du  J 

existe  chez  l'eml 
vaines  d'une  exi 
lion  de  l'uno  de 
pourra  subsi.tte 
qui  constituerai! 
20  L'isolement 
queux,  d'un  véE 
se  développant 
donné,  de  la  i4 
naissance.  Le  tj 
les  connexions^ 
seraient  des  tn 
3-  Enfin  la  | 
tumeur  éreclil^ 
naissance  à  un 
pente  Rbreuse  ( 
le  réiiculum,  ' 
Les  kysles  dV 
taux,  mais  ilsp 
développement^ 
rester  en  cddi| 
mais  alors  la  pr( 
Il  faut  savoir  t, 
pas  toujours  le 
c'estparexempU 
pur,  ce  qui  s'exp' 
accidentelle  avec 
lion  vive  de  la  ] 
ponction.  On  les 
dans  toutes  les  ; 
L'exiirpalion  d 
communique  a*E 
ce  dernier. 


(1)  neclug.  p.  1 
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La  ponction  permet  de  les  distinguer  des  autres 
espèces  de  kystes,  des  abcès  froids  ou  du  lipome. 
Il  sera  plus  difficile  de  ne  pas  les  confondre 
avec  de  simples  hématomes  ou  hémorrhagies 
enkystées  anciennes,  mais  Terreur  n*a  pas 
grande  conséquence.  Pourtant  les  hématomes 
n'exigent  pas  Textirpation  de  la  paroi,  tandis 
que  les  kystes  la  réclament.  Du  reste  la  diffé- 
rence la  plus  caractéristique,  c'est  que  les  kystes 
s'accroissent  continuellement,  tandis  que  les 
hématomes  ne  croissent  point,  mais  diminuent 
au  contraire  avec  le  temps. 

c.  Kystes  séreux  ou  lymphangiomes  kystiques  congé' 
nitaux.  Hygroma  kystique  du  cou  congénital. 

On  a  attribué  une  double  origine  aux  kystes 
séreux  du  cou.  Les  uns  ont  dit  qu'il  s'agissait 
d'une  accumulation  de  sérosité  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire,  c'est-à-dire  en  réalité  d'un 
processus  analogue  à  celui  qui  préside  à  la  for- 
mation des  bourses  muqueuses  accidentelles  et 
aboutissant  à  la  production  d'un  véritable  hy- 
groma. Les  autres  ont  prétendu  qu'il  s'agissait 
d'une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, d'un  lymphangiome  kystique,  d'un 
anévrysme  lymphatique.  De  preuves  convain- 
cantes à  l'appui  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  opi- 
nions, il  n'en  a  pas  été  donné.  D'ailleurs,  étant 
admis  que  les  vaisseaux  lymphatiques  s'ouvrent 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  «  puisque, 
eu  injectant  ces  dernières,  le  liquide  pénètre 
habituellement  dans  quelques  vaisseaux  lym- 
phatiques »  (1),  la  discussion  devient  presque 
byzantine  ;  c'est  pourquoi  je  qualifierai  les  kystes 
séreux  du  nom  de  lymphangiomes. 

L'existence  de  ces  kystes  est  incontestable  ;  il 
est  certain  toutefois  que  l'on  a  souvent  dénommé 
de  la  sorte  de  véritables  kystes  hydatiques  ou  des 
kystes  d'origine  vasculaire,  lesquels,  comme  les 
kystes  séreux,  se  développent  en  somme  au  sein 
du  tissu  conjonctif.  Il  faut  également  ranger  au 
nombre  des  kystes  séreux,  des  kystes  hydatiques 
ou  des  kystes  vasculaires,  ceux  que  Luschka  et 
Arnold  rattachaient  au  ganglion  intercarotidien. 
En  réalité  il  me  semble  qu'il  n'y  a  guère  d'ad- 
missibles au  cou  que  les  kystes  séreux  congéni- 
taux ;  ceux  que  Busse  (2),Wegner  (3)  et  Kônig  (4) 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  (Thistologie  patholo- 
gique, 1884,  t.  I,  p.  632  (2°  tirage  de  la  2*  édition). 

(2)  Busse,  HiifelaticTs  Journal,  1839. 

(3)  Wegncr,  Ueber  Lymphangiome  (  Langenàeck*8 
Archiv,  1877,  B.  XX,  p.  64 1). 

4)  Konig,  Deutsche  Chirurgie,  1882.  Lieferung  36, 
D.  87. 


ont  décrits  chez  l'adulte  me  paraissent  fort  sus- 
pects et  pourraient  bien  n'être  que  des  kystes 
hydatiques  ou  des  kystes  vasculaires. 

Les  kystes  séreux  ou  lymphangiomes  sont 
multiloculaires,  ils  se  distinguent  des  kystes 
d'origine  vasculaire,  par  ce  fait  que  les  parois 
kystiques  ne  sont  pas  revêtues  d'un  endothélium 
semblable  à  celui  des  veines.  Il  faut  en  effet,  Je 
pense,  considérer  comme  provenant  des  vais- 
seaux tous  les  kystes  dont  les  parois  possèdent 
un  endothélium  vasculaire.  Ils  sont  congénitaux 
et  provoquent  souvent  par  leur  volume  l'avorte- 
ment  ou  la  distocie.  Ils  sont  composés  de  poches 
kystiques  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'àceluid'unepomme,  etdont 
le  nombre  est  si  considérable  et  la  disposition 
telle,  qu'il  est  plus  exact  de  dire  que  la  tumeur 
est  constituée  d'une  agglomération  de  kystes,  en 
d'autres  termes,  qu'il  s'agit  de  kystes  multiples 
plutôt  que  d'un  kyste  multiloculaire.  Ce  sont 
des  tumeurs  bosselées,  mollasses, irréductibles, 
fluctuantes  quelquefois.  On  les  trouve  dans  toutes 
les  régions  et  profondeurs  du  cou,  même  à  la 
nuque,  partout  où  il  y  a  du  tissu  cellulaire  et 
des  lymphatiques. 

Le  contenu  est  et  reste  purement  séreux  et  je 
crois  que  toutes  les  fois  que  l'on  a  trouvé  un 
liquide  brun,  rougeâlre,  chocolat,  c'est  que  l'on 
avait  affaire  à  des  kystes  vasculaires.  Les  kystes 
séreux  ne  sont  en  effet  qu'une  forme  d'œdème, 
à  savoir,  l'œdème  enkysté.  Us  acquièrent  par- 
fois un  énorme  volume,  dissèquent  les  muscles, 
remplissent  le  cou,  envahissent  les  régions  voi- 
sines et  compromettent  l'existence  par  la  com- 
pression qu'ils  exercent  sur  la  trachée,  l'œso- 
phage, les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Dans  un  cas 
de  Mtiller  (i)  l'enfant  mourut  d'œdcme  de  la 
glotte. 

Dans  bien  des  cas  toutefois  la  tumeur  prend 
moins  d'extension,  elle  a  le  volume  d'un  œuf, 
d'une  poire,  et  la  vie  est  possible  si  un  traite- 
ment chirurgical  intervient  à  temps  avant  que  le 
kyste  ne  se  développe. 

Le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que  la 
tumeur  est  plus  profonde;  le  volume,  l'aspect 
bosselé,  irrégulier,  la  diffusion,  l'irréductibilité, 
la  fluctuation, la  nature  séreuse  du  contenu  sont 
toujours  des  éléments  de  diagnostic  précieux, 
surtout  si  l'on  y  joint  l'absence  des  signes  car 
ractéristiques  des  autres  kystes,  lesquels  du  reste 
existent  bien  rarement  aussi  développés  chez  le 
nouveau-né.  Le  pronostic  est  d'ordinaire  grave  : 

(1)  Konig  et  Rledel,  Deutsche  Chirurgie,  1882.  Lie- 
ferung 36,  p.  85. 
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abstraction  faite  des  kystes  dont  le  volume  n'est 
pas  un  danger.  La  majorité  des  enfants  atteints 
de  cette  maladie  succombent  atreptiques;  Wer- 
nber  (i)  et  Smitb  (2)  ont  cependant  relaté  des 
cas  de  guérison  spontanée. 

Traitement. 

L'extirpation  est  rarement  possible,  en  raison 
de  la  diffusion  de  la  tumeur  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Les  Incisions  réitérées  et  la  suppuration 
ont  donné  de  bons  résultats,  mais  la  santé  déjà 
débile  du  patient  en  reçoit  encore  une  forte 
atteirfle.  Evans  (3)  a  employé  avec  succès  les 
sétons  de  fil  de  soie. 

Jules  Roux  (4)  a  réussi  en  pratiquant  des  inci- 
sions sous-cutanées  qui  rompaient  plusieurs 
kystes  et  en  pratiquant  des  injections  iodées 
dans  la  poche  ainsi  obtenue. 

II.  —  KYSTES  PHOGÈNES. 

Ce  sont:  a)  les  kystes  glandulaires;  6)  les 
kystes  du  Ductus  cxcretorius  linguœ;c)  les  kystes 
des  bourses  muqueuses  ou  grenouillettes  sus- 
hyoïdiennes. 

a.  Kystes  glandulaires. 

Il  existe  au  cou  des  glandes  dans  la  peau  et 
dans  la  profondeur  des  tissus.  Les  glandes  de  la 
peau  sont  les  glandes  sébacées  et  les  glandes 
sudoripares.  Les  kystes  des  glandes  sébacées 
n'offrent  au  cou  rien  de  particulier  à  noter,  ils 
adhèrent  à  la  peau  et  portent  un  goulot,  c'est 
là  leur  caractéristique. 

Quant  aux  glandes  profondes  du  cou,  ce  sont 
les  glandes  salivaires,  sous-maxillaircs  et  paro- 
tides et  la  glande  thyroïde. 

Je  m'occuperai  plus  loin  des  kystes  thyroï- 
diens. Les  kystes  des  glandes  salivaires  sont  les 
grenouillettes.  Ils  ne  siègentpas  d'ordinaire  dans 
les  glandes  elles-mêmes.  «  11  existe  cependant, 
d'après  Cornil  et  Ranvier  (5),  un  très  petit  nom- 
bre d'observations  de  kystes  ou  poches  salivaires 

(1)  Wcpnher,  Die  angeborenen  Cystenhygromef  etc. 
Gieuen,  1843. 

(î)  Tbomai  Smith,  On  congénital  cystic  Tumour, 
Saint- Bartholomews    hospital  Reports,  18C6,  vol.  II, 

p.  16. 

(3)  Evans,  Loncfon  médical  exojninntion,  may  1850. 

(4)  Julei  Roux,  Injection»  iodées,  dans  deux  kyUet 
congénitaux  du  cou  {Bulletin  de  C Académie  de  méde- 
cine. Paria,  1855-56,  t.  XXI,  p.  1057  et  suiv.). 

(5)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d' histologie  patholo- 
gique, 1884,  2»  édition,  t.  II,  p.  25:.. 


de  Tolume  variable»  atteignant  la  growiir  fu 
œuf  de  poule  ou  du  poing  et  aîégeint  dans  l 
parotide.  Ces  poches,  après  rissoe  de  leur  cm 
tenu,  se  remplissent  de  nouveau;  elles  se  goi 
fient  sous  l'influence  de  la  masticitwii.  n  < 
donc  probable  qu'elles  commumquent  avec] 
canaux  excréteurs  de  la  glande,  nib  nous  o' 
connaissons  pas  de  relation  ajutonifu  pr 
cise.  »  Il  est  probable  du  reste  que  en  k|^ 
étaient  développés  aux  dépens  des  csamna 
teurs  intraglandulaires.  Habituellement,  esil 
c'est  dans  le  canal  excréteur  que  se  fiiitla  difa 
tion  kystique  qui  constitue  la  grenodilc 
mais  alors  la  lésion  n'appartient  plaseDgéoi 
à  la  chirurgie  du  cou. 

n  existe  cependant  des  cas  où  It  gnoouilk 
du  canal  de  Mliarton  fait  saillie  danshiég 
sus-hyoïdienne.  Le  professeur  Vemenil  es  ai 
des  cas  incontestables.  c<  Tout  récemment, 
il  (1],  j'ai  vu  dans  mon  service  an  bomme| 
tant  une  grenouillette  à  double  poche.  Au 
bouche,  on  sentait  le  canal  de  Whartoa  iadi 
et  volumineux.  II  présentait  en  tnièieucN 
brusque  et  le  gonflement  sus-bjoidiei^^'cc 
respondait  à  la  région  occupée  ptt  k  gias 
submaxillaire,  commençait  juste  daas  ce  fui 
Sur  le  second  de  mes  opérés»  j*ai  dît  qaa,avi 
lié  le  canal  de  Wharton,  j'arais  va  nimoir 
gonflement  submaxillaire,  dontlafonnerap] 
lait  exactement  celle  de  la  greDouDeUe  s 
hyoïdienne.  » 

Tillaux  (2),  il  est  vrai,  a  bien  cherché  à  m 
trer  par  des  expériences»  sur  la  dllatabîtité 
canal  de  Wharton,  combien  était  diflSdle  la  d 
tation  aiguë  de  ce  conduit;  mais  il  s'en  a 
moins  été  obligé  d'admettre  que  sa  dîsleoi 
est  aussi  possible  à  la  longue  que  celle  ktui 
téres. 

Mais  de  ce  que  la  dilatation  kysHfiedicaii 
de  Wharton  peut  donner  lieu  à  la  gicnoûflai 
sus-hyoïdienne,  il  ne  s'ensuit  pas  quetovieil 
grenouillettes  sus-hyoïdiennes  siègent  dUM 
conduit. 

Tillaux  a  démontré  sans  conteste  Pexiite 
de  la  bourse  muqueuse  de  Fleischmano,  ail 
sous  la  langue,  sur  le  plancher  de  la  bouche 
l'hygroma  de  cette  bourse  peut  aboutir  à  i 
forme  de  grenouillette  sus-hyoidienne,  demi 
du  reste  que  les  grenouillettes  sublinguales 
glandes  de  Nûhn  ou  des  glandules  salivaiRS 


(1)  Verneail,  Bulletin  de   la  Sodété  de 
22  juin  1831,  p.  475. 

.2^   Tillaux,  Bulletin  de  la  Société  de  tkinri 
22  juin  1881,  p.  479. 


57] 


KYSTES  PROGÈiNES. 


804 


plancher  de  la  bouche.  Delens,  dans  un  travail 
d'ensemble  sur  la  grenouillette  sus-hyoïdienne, 
n'était  arrivé  qu'à  des  conclusions  hypothétiques 
surce  sujet  (i).  Mais  uneobservationdeM.  Dieu  (2) 
rapportée  à  la  Société  de  chirurgie  par  Delens 
est  venue  démontrer  Tun  des  mécanismes  de  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Dans  cette  observation,  il  s'agit  d'abord  d'une 
grenouillette  sublinguale  qui  fut  opérée  par 
excision  et  cautérisation  du  sac  ;  la  récidive 
survint  au  bout  de  trois  mois,  mais  cette  fois 
la  tumeur,  en  récidivant,  avait  écarté  les  fibres 
des  muscles  génio-glosse  et  génio-hyoïdien  pour 
venir  faire  saillie  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
M.  Dieu  pratiqua  l'extirpation  du  kyste  et  cons- 
tata sur  le  vivant  la  communication  entre  la 
poche  sublinguale  et  la  poche  sous-hyoï- 
dienne. Le  même  fait  avait  du  reste  été  observé 
par  le  professeur  Gosselin  en  1879. 

Quant  à  la  cause  qui  aurait  provoqué  le  passage 
de  la  grenouillette  sublinguale  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  Dieu  suppose  avec  Gadiot  (3) 
que  la  cicatrice  de  la  première  opération  avait 
empêché  le  développement  vers  la  bouche  de  la 
tumeur  récidivée. 

Très  intéressante, l'observation  de  Dieu  man- 
quait malheureusement  d'un  important  complé- 
ment qui  aurait  eu  la  plus  grande  valeur  pour 
la  solution  du  problème  de  la  pathogénie 
du  kyste  qu'il  a  observé.  Je  veux  parler  d'une 
analyse  histologique  de  la  poche  extirpée,  qu  i 
nous  eût  appris  s'il  s'agissait  d'un  kyste  sali- 
vaire  comme  le  pense  Dieu  ou  d'un  kyste  de  la 
bourse  de  Fleischmann,  comme  le  pensent 
Després  et  Tillaux. 

Il  est  donc  établi  qu'une  grenouillette,  primiti- 
vement sublinguale,  peut  secondairement  abou- 
tir à  une  grenouillette  sus-hyoïdienne.  Mais  il 
est  établi  aussi  que  la  grenouillette  sus-hyoïdienne 
peut  avoir  pour  origine,  soit  une  dilatation  du 
canal  de  Wharton,  soit  une  grenouillette  sub- 
linguale, muqueuse  ou  salivaire.  Je  parle  bien 
entendu  des  grenouillettes  vraies.  Or  le  dia- 
gnostic entre  ces  trois  variétés  de  grenouillette 
est  d'ordinaire  fort  malaisé.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  que  la  situation  latérale  de  la  tumeur, 

(1)  Delens,  De  la  grettouiliette  sus-hyoïdienne.  Re^ 
vue  de  chirurgie,  1881,  n**  3  et  4. 

(2)  Dieu,  Grenouillette  sublinguale  opérée  par  exci- 
sion  et  cautérisation  de  la  poche.  Récidive  après  trois 
mois  et  apparition  dune  tumeur  sus-hyoîdienne  com- 
muniquant avec  la  poche  sublinguale^  etc.,  etc.  Rap- 
port de  Delens,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
15  Juin  1881,  p.  456. 

(3)  Cadiot,  Thèse  de  Paris,  1879. 

Encyd.  do  chirurgie. 


le  cathétérisme  du  canal  de  Wharton,  sont  de 
nature  à  faire  penser  à  la  grenouillette  ¥rhar- 
tonniene,  tandis  que  la  situation  médiane  est 
plus  en  rapport  avec  les  deux  autres  variétés. 

Quant  au  traitement,  les  injections  irritantes, 
l'excision  d'un  lambeau  de  la  poche,  ou  la  liga- 
ture élastique  d'une  portion  d'icelle,pour  établir 
une  fistule  permanente  du  côté  de  la  bouche, 
devront  toujours  être  tentées.  On  ne  pratiquerait 
l'extirpation  que  si  l'on  avait  l'assurance  que  la 
tumeur  dépend  d'une  bourse  muqueuse.  S'il 
s'agissait,  en  effet,  d'un  kyste  par  dilatation  du 
conduit  excréteur  d'une  glande  salivaire,  l'ex- 
tirpation forcément  suivie  de  l'oblitération  du 
conduit  entraînerait  des  accidents  sérieux  dont 
le  moindre  serait  la  récidive. 

Kystes  des  glandules  thyroïdes  accessoires.  —  Je 
cite  ici  pour  mémoire  et  pour  être  complet  les 
kystes  développés  dans  les  glandes  thyroïdes 
accessoires,  sur  lesquels  Madelung  (1)  a  attiré 
l'attention.  Cet  auteur  a  décrit  des  thyroïdes 
accessoires  un  peu  partout  dans  le  cou,  eC  il 
n'hésite  même  pas  à  prétendre  que  la  majorité 
des  kystes  branchiaux  sont  des  kystes  développés 
dans  des  glandules  thyroïdes  égarées,  «  aberrirten 
Schilddriisenlapchen.  »  Mais,  ici  comme  ailleurs, 
une  affirmation  même  hardie  ne  vaut  pas  une 
bonne  démonstration. 

Zuckerkanld  (2)  a  décrit  une  glande  qu'il  aurait 
rencontrée  57  fois  sur  200  sujets  examinés  par 
lui  (30  fois  chez  des  nouveau-nés,  27  fois  chez 
des  adultes)  et  qui  siégerait  au  milieu  ou  sur  les 
côtés,  mais  toujours  immédiatement  au-dessus 
de  l'os  hyoïde,  soit  derrière  l'aponévrose  mylo- 
hyoïdienne,  soit  entre  les  génio-hyoïdien  s.  Ce 
serait  encore  là,  histologiquement,  une  glande 
thyroïde  accessoire  sujette  à  fournir  des  kystes. 
Je  me  borne  à  signaler  le  fait  en  le  faisant 
suivre  d'un  bon  point  d'interrogation. 

b.  Kystes  du  ductus  excretorius  linguae. 

Il  estun  conduit  quasi  glandulaire  qui  peut  être 
le  siège  de  kystes  simulant  la  grenouillette  sus- 
hyoîdienne.  C'est  le  canal  de  Bochdaleck  (3),  c'est 
le  ductus  excretorius  linguXf  qui,  partant  du  trou 
borgne  de  la  langue,  traverse  cet  organe  et  arrive 

(1)  Madelung,  Langenbeck's  Archiv,  1879,  B.  XXIV, 
S.  71. 

(2)  Zuckerkandl,  Ueber  eine  bisher  noch  nicht  bes- 
chreibene  Druse  in  der  Regio  suprahyoidea,  Stuttgard, 
1879.  —  Deutsche  Chirurgie,  1882.  Lieferung  36,  S.  75. 

(3)  Bochdaleck,  Ueber  das  Foramen  cjecum  der 
Zunge  ;  (Estereichische  Zeitschrift  fur  praktische  Me- 
dicin,  1866,  d*«  36,  37,  42  bis  45. 

V.  —  M 
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adhèrent  le  plus  souvent  au  maxillaire  inférieur 
ju  à  1*08  hyoïde. 

D'ailleurs  Terreur  de  diagnostic  est  sans  im- 
portance, toute  méthode  de  traitement  autre 
que  l'extirpation  étant  dans  les  deux  cas  suivie 
de  récidive  ou  d'établissement  d'une  fistule.  Les 


injections  irritantes  avec  la  teinture  d'iode  ou      devra  toujours  être  préféré. 


le  chlorure  de  zinc  ont  pourtant  réussi  quelque- 
fois dans  les  hygromas,  mais  elles  ont  aussi 
provoqué  des  suppurations  phlegmon euses,  bien 
autrement  dangereuses  que  l'extirpation.  Il  est 
bien  entendu  d'ailleurs  que  pour  Thygroma  sus- 
hyoïdien,  l'établissement  d'une  fistule  buccale 


m.  —  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  COU 


On  observe  au  cou  des  affections  inflamma- 
toires chaudes  ou  froides,  aiguës  ou  chroniques, 
superficielles  ou  profondes,  c'est-à-dire  sus  ou 
sous-aponévrotiques.  Cette  dernière  distinction, 


importante  au  point  de  vue  pathologique  et  thé- 
rapeutique, perd  du  reste  toute  valeur  en  ce  qui 
concerne  l'étiologie  et  la  pathogénie. 


L  -  PHLEGMOiNS  ET  ABCÈS  CHAUDS;  ACTINOMYCOSE. 


Étiologie  et  pathogénie. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  chauds  ont  au  cou 
la  même  étiologie  que  partout  ailleurs. 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  suppuration,  c'est  par  suite  de 
l'inoculation  d'un  microbe  spécial,  le  microbe 
de  la  suppuration  qui  d'après  les  recherches  de 
Hoscnbach  (i),  de  Krause  (2),  de  Rodet  (3)  et  en 
dernier  lieu  de  Socin  et  Garri  (4)  et  les  expé- 
riences que  Garri  a  osé  tenter  sur  lui-même,  est 
le  staphyîococcus  pyogenus  aureus.  Le  doute  n'est 
plus  permis  sur  ce  sujet.  L'inflammation  n'exige 
pas  l'inoculalion  microbienne,  car  il  y  a  des 
agents  phlogogènes  non  pyogènes;  mais  elle  ne 
saurait  passer  à  suppuration  sans  l'inoculation 
microbienne;  du  reste  le  microbe  pyogène  est 
phlogogi>ne  à  l'excès. 

La  pénétration  de  l'agent  pyogène  peut  se  faire 
de  deux  manières,  à  savoir  :  par  hétéro-inocula- 
iion  ou  bien  par  auto-inoculation.  L'hétéro-ino- 
culation  prend  le  microbe  dans  le  monde 
extérieur,  elle  exige  la  création  artificielle  d'une 
porte  d'entrée.  Or,  Pasteur  a  démontré  que 
Tinoculation  microbienne  par  les  muqueuses 
exige  pour  condition  primerdiale  leur  blessure 
ou  la  chute  de  leur  épithélium.  J'ai  démontré 

(1;  Rosenbach,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1884, 
n*  b,  p.  55. 

(2)  Fedor  Krause,  Forlschritte  fur  Medicin,  1884, 
avril,  n<»  7  u.  8. 

(3)  Rodet,  Revue  de  chirurgie,  1885,  no  4,  10  avril» 
.  273  et  n*  8,  p.  636. 

(4)  Socin  et  Garri,  Communication  faite  par  Socin  au 
premier  Congrès  français  de  chirurgie,  le  mardi 
7  avril  1885. 


d'autre  part  avec  Laulanié  (i)  que  l'inoculation 
microbienne  par  une  plaie  n'est  possible  que  si 
la  membrane  granuleuse  n'existe  pas  encore 
(plaie  fraîche)  ou  bien  si  elle  est  blessée  ou 
malade.  Enfin  Socin  et  Garri  ont  montré  que 
l'inoculation  par  la  peau  peut  se  faire  «  par  fric- 
lion  ou  inonction  ».  Socin  ajoute  même  que  la 
solution  de  continuité  de  la  peau  n'est  pas  néces- 
saire. Je  ne  puis  être  de  son  avis.  Garri  s'est 
inoculé  une  culture  du  microbe  pyogène  par  fric- 
tion prolongée  sur  l'avant-bras;  or,  Socin  l'a  dit 
lui-même  au  Congrès  français  de  chirurgie,  pour 
opérer  cette  inoculation,  Garri  a  d'abord  frotté 
son  avant-bras  avec  un  linge  rude,  puis  avec  le 
liquide  à  expérimenter,  et  l'inoculation  s'est  faite 
par  l'appareil  pilo-sébacé.  Quant  à  moi,  je  suis 
persuadé  que  la  friction  a  justement  eu  pour  effet 
de  dégraisser  la  peau,  d'enlever  l'épiderme  à  la 
base  des  poils,  et  de  permettre  ainsi  l'inocula- 
tion ;  je  crois  qu'un  simple  bain  avec  le  liquide 
de  culture  fût  resté  inefficace  :  en  un  mot  l'épi- 
derme joue  le  même  rôle  protecteur  que  l'épi- 
thélium  des  muqueuses  et  la  membrane  granu- 
leuse. 

L'auto-inoculation  prend  le  microbe  dans  le 
sang  même  du  malade.  Il  est  reconnu  aujour- 
d'hui que  la  pénétration  de  certains  microbes 
dans  le  sang  (le  bacille  de  la  tuberculose  en  par- 
ticulier) ne  suffit  pas  à  créer  la  maladie,  il  faut 
que  le  microbe  s'arrête  et  séjourne  dans  les 
tissus,  qu'il  devienne  interstitiel.  L'auto-inocu- 
lalion  se  produit  par  rupture  vasculaire  ou  lym- 

(1)  M.  Jeannel  et  Laulanié,  Communication  au  pre- 
mier Congrès  français  de  chirurgie,  le  mardi  7  avril 
1885. 
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dre.  Gillette  (i)  relate  cependant  deux  observa- 
tions de  Lamotte  (*2)  où  il  s*agit  de  phlegmons 
«uperflciels  extraordinairement  développés,  qui 
pendaient  sur  la  gorge  comme  un  goitre.  Le 
pus  accumulé  entre  le  peaucier  et  l'aponévrose 
s'écoula  par  une  simple  incision  et  les  malades 
guérirent  rapidement. 

JI.    -~   PHLEGMONS   ET  ABCÈS    PROFONDS 
OU  SOUS-APONÉVROTIQUES. 

Dans  la  description  sommaire  que  j*ai  donnée 
des  aponévroses  du  cou  au  début  de  cet  article, 
j'ai  rappelé  que  le  cou  était  divisé  d'abord  en 
deux  loges  par  l'aponévrose  cervicale  profonde  : 
la  loge  postérieure  dans  laquelle  sont  les  mus- 
cles de  la  nuque,  chacun  dans  une  gaine  spé- 
ciale; la  loge  antérieure  subdivisée  en  trois 
loges   secondaires  par  l'aponévrose  cervicale 
moyenne  et  l'aponévrose  prévertébrale.  Je  rap- 
pelle id  que  le  ster no- mastoïdien  est  engatné 
par  l'aponévrose  cervicale   superficielle  ;  que 
Taponévrose  moyenne  ou  omo-claviculaire  se 
perd  an-dessus  du  muscle  de  même  nom,  sur  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  superficielle  ;  que 
raponérrose  superficielle  adhère  à  Tos  hyoïde 
dans  tonte  son  étendue,  et  qu'elle  fournit  une 
loge  spéciale  à  la  glande  sous-maxillaire  et  s'in- 
sère lâchement  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur;  enfin,  que  la  loge  parotidienne  est 
une  dépendance  de  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle. 

L'aponévrose  cervicale  superficielle  passe  du 
alemo-mastoîdien  sur  le  masséter,  elle  adhère 
■en  YèmuX  à  Farcade  zygomatique  ;  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien  un  feuillet 
aponévrotique  s'en  détache:  c'est  l'aponévrose 
parotidienne  profonde  ;  elle  entoure  la  glande 
parotide  partout  sauf  en  haut  et  en  dedans  :  là, 
«n  effet,  elle  s'attache  à  l'apophyse  styloïde  et 
aux  muscles  sty liens,  formant  ce  qu'on  a  appelé 
le  ligament  stylo-maxillaire.  Entre  l'apophyse 
styloïde  et  le  ligament  stylo-maxillaire  d'une 
part  et  le  bord  postérieur  du  muscle  ptérygoï- 
dlen  interne,  il  existe  un  espace  sans  aponé- 
TTOse  où  la  glande  est  en  rapport  direct  avec  la 
paroi  latérale  du  pharynx  et  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  qui  y  sont  accolés. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  profonds  du  cou 
doivent  être  étudiés  dans  les  difi'érentes  loges 
OU  cavités  que  circonscrivent  les  aponévroses. 

(1)  Gillette,  art.  Cou  du  Dictionnaire  encyclopédi- 
que des  sciences  médicales, 

(1)  Lamotte,  art.  Coo  du  Dictionnaire  en  30  vol., 
p.  114. 


Celles-ci  constituent  en  effet  des  cloisons  qui 
limitent  en  général  le  phlegmon,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  et  déterminent  la  direc- 
tion que  prendront  les  fusées  purulentes.  De 
toutes  les  cavités  cervicales,  il  n'en  est  qu'une, 
qui  communique  directement  avec  le  médiastin  : 
c'est  la  cavité  moyenne  de  la  loge  antérieure.  Là 
sont  logés  l'œsophage,  la  trachée  et  les  gros  vais- 
seaux du  cou,  noyés  dans  un  tissu  cellulaire  l&che 
qui,  plus  ou  moins  condensé  à  leur  voisinage 
direct,  leur  forme  une  sorte  de  gaine  plus  ou 
moins  épaisse.  Toutes  les  fois  que  du  pus  s'ac- 
cumulera dans  cette  cavité,  par  le  seul  fait  de  sa 
pesanteur,  il  tendra  à  fuser  vers  le  médiastin, 
le  long  de  la  trachée  ou  de  l'œsophage  ou  des 
vaisseaux.  C'est  là  une  loi  que  le  chirurgien  ne 
devra  jamais  oublier.  Étudions  maintenant  les 
phlegmons  et  abcès  du  cou,  dans  les  différentes 
cavités  que  nous  avons  reconnues. 

10  LOGE  ANTÉRIEURE  DU  COU. 
a.  Phlegmons  et  abcès  de  la  cavité  antérieure. 

Ils  sont  situés  entre  l'aponévrose  cervicale 
superficielle  et  l'aponévrose  moyenne,  au-des- 
sous du  muscle  omo-hyoïdien  ou  bien  dans  la 
gaine  du  sterno-mastoïdien  ou  bien  encore  dans 
les  régions  sus-hyoïdienne  et  parotidienne. 
Entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose 
moyenne,  il  existe  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire  un  espace  triangulaire  rempli  de  tissu  cel- 
lulo-graisseux  et  de  ganglions  lymphatiques. 
Des  phlegmons  et  des  abcès  peuvent  s'y  déve- 
lopper, qui  bien  entendu  ne  dépasseront  pas  en 
haut  le  niveau  du  muscle  omo-hyoïdien,  mais 
pourront  s'étendre  en  avant  jusqu'à  la  ligne 
médiane  du  cou.  D'ailleurs,  en  raison  de  l'épais- 
seur ordinaire  de  l'aponévrose  moyenne,  le  pus 
se  portera  vers  la  peau  à  travers  la  mince  apo- 
névrose superficielle.  Dans  la  gaine  du  sterno- 
mastoïdien,  on  observe  quelquefois  des  abcès 
primitifs  consécutifs  à  des  myosites.  Le  muscle 
tout  entier  est  alors  contracture,  douloureux, 
tuméfié.  Mais  du  observe  plus  fréquemment  la 
pénétration  secondaire  du  pus  d'abcès  du  voisi- 
nage. En  tout  cas,  le  pus  se  porte  encore  ici  de 
préférence  vers  la  peau. 

Dans  la  région  sus-hyoïdienne,  il  peut  se  dé- 
velopper des  abcès,  soit  hors  de  la  gaine  de  la 
glande  sous-maxillaire,  soit  dans  celte  gaine. 
Ce  sont  toujours  des  adéno-phlegmons.  Hors  de 
la  gaine,  Tabcès  est  en  avant  ou  en  arrière  du 
plan  musculaire;  s'il  est  en  avant,  le  pus  se 
porte  vers  la  peau,  mais  ne  passe  jamais  d'un 
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isines,  de  nombreux  abcès  Quc- 
i  Vienl-on  k  les  ouvrir,  leur  pus 
3  bien  spécisli  mais  si  on 
ce  une  cuiller  tnmchanle, 
9  les  portions  enlevées,  d'abon- 
I  jaunâtres  conmaant  le  chuDpi- 
Itmmycose. 

ktinomycose,  alTection  longue,  re- 
^lieu  à  des  suppurations  inlaris- 
^rgien  n'intervieiilpas  pour  net- 
M)ù  pullule  l'agent  de  la  phlegma- 
Ichappe  avec  une  grande  facilili. 
Récrit,  B0U3  le  nom  d'actinomj- 
.  cas  où  ces  organts- 
fcs  pendant  la  vie,  ont  été  décou- 
cadavre.  J'observe 
icrvice  un  malade 
Il  3  envahi  la  Tace, 
oïdienne  k  ta  ma- 
s  que  j'aie  pu  dé- 
$  le  pus.  Il  est  vrai 


lionies  sur  le 
\  dans  mon  » 

lenneet  n 

ftuspect  dan) 

■Jusqu'ici  rerusé  le  curage  des 

)  forme  cervicale  de  l'actino- 
:  l'on  a  décrit  la 

k  et  la  Torme  abdominale  (2). 
pmenl,  c'est  l'indsion  et  le  cu- 
1  comme  je  l'ai  sufSsammeut 


ml  abcès  de  la  cciviti  tnoyemt. 

[entre  l'aponévrose  moyenne  et 
KrQcieile  en  avant  et  l'apoaé- 
(profonde  ou  prëvertëbrale  en 
liour  du  laryn\,  de  la  trachée  et 
^^  e,  soit  autour  du  phaijnx  et  de 
^te  dans  la  gaine  des  vaisseaui, 
k%   on  sus-claviculaire,  aoil  enfin 

1^^    W  et  abcès  pèrilaryngiens  ou 

1^^     uveni  survenir  à  la  suite  d'hy- 

-des  bourses  muqueuses  Ihyro- 

Ifirélbyroïdienne  ;  ils  peuvent 
I  les  blessures  du  larynx  et  de 
bs  fuse  facilement  le  long  de 
k 


^Aklinomi/kose  o/iitt  Àktinomstei. 
'eilickri/ï,  1835,  n'  3  et  Centrtd- 
S35,  n'  18,  p.  3IG. 
t  mtdecinr,  IfU,  n-  4.  —  H>- 
r  Diùgnoslik  und  Caiuâlik  der 
Vnlff,  Vbtr  tinm  Fait 
|id  Soltmoiin,  Xiir  jEUologU  (ter 
ntralblatt  fur  Cliinirgie,  Mb, 
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la  iracbée  dans  le  médiastin  antérieur  ;  la 
QucluRlion  est  du  reste  difficile  k  constater 
parce  que  le  pus  se  trouve  en  nappe  plutôt 
qu'en  fofor.  Ces  abcès  doivent  être  ouverts  de 
bonne  heure  (voy.  art.  Larynx). 

Abcès  ritro-pharyngietu. 

Les  abeis  rétro-pharyngiens  ou  rétro-œsopha- 
giens ont  une  importance  considérable.  .  De 
Saint-Germain  en  a  donné  dernièrement  (<) 
une  eicellenle  description.  C'est  une  affection 
que  l'on  rencontre  surtout  chei  l'enfant  de  0  à  1 
an,  chez  les  garçons  plus  que  chez  les  filles,  en 
hiver  plutôt  qu'en  été  ;  on  peut  pourtant  l'observer 
aussi  chei  l'adulte.  Elle  consiste  en  un  phleg- 
mon et  un  abcès  logé  entre  le  pharynx  et  l'apo- 
névrose pré  vertébrale.  On  sait  que  le  pharynx 
est  doublé  d'une  charpente  fibreuse  très  forte 
insérée  en  haut  à  l'apophyse  basilaire  et  au 
rocher;  en  avant  au  bord  interne  de  l'apophyse 
ptërygolde,  à  la  partie  postérieure  de  la  ligne 
mylo- hyoïdienne  aux  grandes  et  petites  cornes 
del'os  hyoïde,  au  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  à  la  partie  moyenne  du  cartilage 
cricoïde.  C'est  derrière  cette  membrane  fibreuse 
des  plus  résistantes  que  siègent  les  abcès  rëlro- 
pharyngiens. 

Je  rappelle  enBn  que  d'après  les  recherches 
de  Gillette  [2)  les  carotides  primitives  suivies  en 
dehors  par  les  jugulaires  internes  sont  distan- 
tes en  haut  de  2  à3  millimètres  et  en  bas  de  40 
à  13  millimètres  de  la  paroi  latérale  du  pha- 
rynx. 

Enfin  il  existe  dans  cette  région,  &  la  hauteur 
de  l'axis,  au  voisinage  des  vaisseaux,  un  ou  deux 
ganglions  lymphatiques.  C'est  à  la  fonte  puru- 
lente de  ces  ganglions  que  VerneuU  en  1 864  (3) 
attribua,  au  moins  dans  bon  nombre  de  cas, 
l'origine  des  abcès  rétro-pharyngiens.  Du  reste 
on  confondait  k  cette  époque,  malgré  le  mé- 
moire de  Hondière  putu  en  I84i2(i],  les  abcès 
rétro-pharyngiens  proprement  dits  avec  les 
abcès  par  congestion  situés  en  arrière  de  l'apo- 
névrose prévertèbrale  et  venus  de  la  colonne 
vertébrale,  et  il  fallut  la  thèse  de  Gillette,  puis 

(l)DeS*int-GeraiiIn,  CMrurgie  ilti  tafimli.  Leçons 
eliniquet.  Parii,  I8S4,  p.  173. 

(!)  Gillette,  Dti  abdi  pharyngieni  idiopathiquti. 
ThèH  de  Parii,  18G7,n*S33. 

(3)  Varneuil,  Bulletin  de  la  Sociiti  de  ehùvrgit, 
ISet,  S*  sdrie,  t.  IV,  p.  2U0  et  301. 

(1)  V.  Hondière,  Rechercliet  pour  itrair  à  Chistoire 
des  abii.!  rétro-pfiaryngieni.  L'Bipérienee,  18*î, 
t.  IX,  p.  U. 
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celle  deRoustan  en  1859  (i),pour  faire  la  lu- 
mière sur  le  diagnostic  d'affections  aussi  di- 
verses. 

L'adéno-phlegmon  rétro-pharyngien  invoqué 
par  Verneuil  peut  être  causé  par  une  gingivite 
ou  une  pharyngite,  une  angine  simple  détermi- 
nant une  inoculation  ;  c'est  assurément  là  le 
point  de  départ  de  la  majorité  des  abcès  rétro- 
pharyngiens  :  il  en  est  d'autres. 

En  1882,  Tillaux  (2)  Taisait  en  outre  remar- 
quer que  les  ganglions  prévertébraux  ne  sont 
pas  les  seuls  qui  puissent  donner  naissance  aux 
abcès  rétro-pharyngiens.  Ces  abcès  peuvent  se 
développer  encore  dans  des  ganglions  situés  à 
la  face  externe  des  carotides  externe  et  interne, 
et  alors  la  carotide  interne  est  refoulée  en  de- 
dans derrière  le  pharynx.  Enfin  il  est  des  abcès 
qui  débutent  autour  de  l'amygdale  ou  dans  cet 
organe  ;  les  vaisseaux  sont  alors  portés  en 
dehors. 

On  en  voit  d'ailleurs  naître  dans  la  convales- 
cence des  fièvres  éruptives,  mais  encore  ici  il 
s'agit  en  général  d'adénites  par  inoculation.  On 
conçoit  au  surplus  que  le  phlegmon  puisse 
se  développer  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  lui- 
même  sans  participation  des  ganglions. 

Le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  est  lâche; 
le  pus  fuse  facilement  dans  ses  mailles  et 
pusse  alors  soit  dans  la  gaine  des  vaisseaux, 
soit  directement  le  long  de  l'œsophage,  soit 
encore,  lorsque  le  phlegmon  est  étendu,  dans 
toute  la  région.  Il  comprime  le  larynx,  ou 
tout  au  moins  les  récurrents,  causant  des 
accès  de  sufTocalion  semblables  à  ceux  du 
croup,  et  parvient  môme  souvent  dans  le  thorax 
à  travers  le  médiastin  postérieur.  Une  médias- 
tinite  s'ensuit,  compliquée  ou  non  de  pleurésie 
purulente  :  et  le  malade  est  irrévocablement 
perdu. 

Toutefois  il  est  toujours  un  moment  où  le  pus 
est  collecté  derrière  le  pharynx  ;  c'est  alors  qu'il 
faut  agir  et  agir  sans  retard.  Par  malheur,  ce 
moment  est  difficile  à  saisir.  Lorsque  le  phleg- 
mon débute,  la  rougeur,  la  tuméfaction  locale, 
la  dysphagie  de  plus  en  plus  intense,  le  nason- 
nement  de  la  vuix,  la  voix  de  canard  (Labrie), 
la  douleur  frontale,  temporale,  mastoïdienne  et 
occipitale  sont  les  signes  ordinaires.  11  s'y  joint 
souvent  une  exsudation  blanchâtre  sur  le  phary  nx 
qui  peut  en  imposer  pour  la  diphthérie.  Quel- 
quefois, lorsque  le  phlegmon  naît  à  la  partie  infé- 

(1)  Roustan,  Des  abcès  pharyngiens  idiopathiqttes. 
Thèse  de  Paris,  1869. 

(î)  Tillaux,  Uullelin  de  la  Société  de  chirurgie,  1882, 
22  mars,  p.  233. 


rieure,  il  existe  une  tuméfaction  visible  à  Tex- 
teneur  sur  les  côtés  et  un  peu  au-dessus  de  Tôt 
hyoide. 

Tous  ces  signes  apparaissent  successivement 
ou  d'emblée  et  tous  ensemble.  L'exploration  do 
fond  de  la  gorge  avec  le  doigt  devient  alors  de 
première  nécessité.  L'index  de  la  main  droite, 
garanti  contre  les  morsures  par  le  procédé 
ordinaire,  c'est-à-dire  par  rinterposilion  d'ao 
morceau  de  bois  entre  les  dents,  est  alors  intro- 
duit dans  la  bouche  et  porté  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  tandis  que  la  main  gauche  fiie 
la  tête  du  patient  et  l'empêche  de  fuir.  La  flactoa- 
tion  doit  être  cherchée  et  trouvée.  Ce  doit  élit 
une  fluctuation  très  franche  :  au  centre  d'une 
zone  d'œdème  purulent,  zone  indurée,  la  palpe 
du  doigt  trouve  une  tumeur  molle  dépressible 
qui  se  rempUt  de  nouveau  dès  que  le  doigt  se 
retire  de  1  ou  2  centimètres.  Au  procédé  par  uo 
seul  doigt,  Trélat  (i)  substitue  l'introductloo  des 
deux  index  accolés  parallèlement,  il  recherche 
ainsi  et  trouve  plus  facilement  la  fluctuation 
en  exerçant  des  pressions  alternatives. 

C'est  au  centre  mou  de  la  zone  indurée  gn'il 
fa  ut  inciser,  avec  un  bistouri  garni  de  ifiachy- 
1  on,  ayant  un  centimètre  .de  pointe.  L'incision 
sera  faite  le  plus  possible  sur  la  ligne  mé^ane 
et  le  plus  bas  possible  pour  fuir  les  gros  vais- 
seaux du  cou,  mais  elle  sera  faite  toujours  dans 
la  zone  fluctuante.  Une  hémorrhagie  grave  par 
blessure  de  la  pharyngienne  bien  plutôt  que 
par  blessure  de  la  carotide  interne  (Gillette)  s'en 
est  suivie  dans  des  cas  heureusement  fort  rares. 
Dans  le  cas  de  Hermann  et  dans  un  autre  de 
Chassaignac,  c'était  bien  la  carotide  interne  qui 
fut  ouverte,  mais,  comme  le  fait  remarquer  Til- 
laux, il  s'agissait  d'abcès  développés  dans  les 
ganglions  situés  en  dehors  des  carotides,  et 
alors  la  carotide  était  refoulée  en  dedans.  La 
recherche  de  la  zone  indurée  entourant  le  point 
fluctuant  eût  sans  doute  permis  d'éviter  l'acci- 
denU 

La  ligature  sur  place  sera,  en  cas  d'hémor- 
rhagie,  le  plus  souvent  impossible;  la  forcipres- 
sure  ou  la  torsion  pourront  être  essayées;  si 
elles  échouent,  c'est  à  la  ligature  de  la  carotide 
externe  d'abord,  puis  de  la  carotide  interne  qu'il 
faudra  en  venir. 

L'incision  simple  suffit  d'ordinaire.  Cependant 
Trélat,  chez  un  malade  opéré  par  lui,  crutbon  de 
passer  un  drain  à  Taide  d'un  trocart  courbe  qu'il 
introduisit  par  l'incision  pharyngienne  etqu'Û  fit 

(1)  Trélat,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie 
22  mari  1882,  p.  232. 
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saillir  au  dehors  vers  la  peau  près  du  sterno- 
mastoïdien  en  évitant  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L'incision  a  pu  quelquefois  être  faite  avec 
l'ongle  dans  le  pharynx. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a  fait  l'incision 
par  l'extérieur  sur  le  bord  postérieur  du  stemo- 
mastoïdien,  mais  c'est  là  une  œuvre  difficile. 

On  a  confondu  les  abcès  rétro-pharyngiens 
surtout  avec  le  croup  et  principalement  le  croup 
d'emblée  :  l'examen  local  du  pharynx  ou  la 
constatation  d'une  fausse  membrane  expulsée 
par  la  toux  permettront  le  plus  souvent  d'as- 
seoir un  diagnostic.  Quant  aux  abcès  par  con- 
gestion, leur  marche  chronique  est  caractéris- 
tique. 

Phlegmons  de  la  gaine  des  vaisseaux. 

Les  phlegmons  développés  dans  la  gaine  des 
gros  vaisseaux  du  cou,  autour  et  aux  dépens  des 
ganglions  carotidiens,  sont  quelquefois  énormes, 
ils  repoussent  la  trachée  et  l'œsophage  du  côté 
opposé,  comme  ferait  un  goitre  ;  ils  compriment 
le  récurrent,  ce  qui  fait  naître  de  graves  accès 
de  suffocation  nécessitant  souvent  la  trachéoto- 
mie; ils  compriment  aussi  le  pneumogastrique, 
ce  qui  fait  naître  des  troubles  respiratoires  et 
cardiaques  parfois  de  la  plus  haute  gravité,  et  le 
grand  sympathique,  bien  qu'il  soit  recouvert  par 
l'aponévrose  prévertébrale,  ce  qui  éveille  des 
troubles  vaso-moteurs  et  oculaires  dans  le  Côté 
correspondant  de  la  face.  Le  sterno-mastoïdien 
qui  les  voile  est  distendu  en  avant,  étalé  ou 
rejeté  en  arrière  ;  il  est  dur,  contracture,  dou- 
loureux et  incline  la  tète  de  son  côté.  Souvent  le 
phlegmon  s'étend  en  même  temps  dans  la  ré- 
gion sus-claviculaire,  mais  en  général  c'est  vers 
le  médiastin  qu'il  a  le  plus  de  tendance  à  se 
propager. 

Après  la  médiastinite,  l'une  des  complications 
les  plus  redoutables  du  phlegmon  de  la  gaine 
des  vaisseaux  cervicaux,  c'est  la  phlébite,  c'est 
même  l'ulcération  de  la  jugulaire  interne  ou  de 
l'une  des  carotides,  c'est  enfin,  et  cette  compli- 
cation s'observe  aussi  à  l'occasion  des  abcès 
rétro-pharyngiens,  c'est,  dis-je,  l'ulcération  de 
l'œsophage  ou  de  la  trachée  et  le  passage  du  pus 
dans  les  voies  digestives  ou  aériennes. 

La  phlébite  de  l'une  des  jugulaires  tue  par 
embolie  purulente  ou  par  pyohémie;  l'ulcération 
de  la  jugulaire  interne  ou  de  l'une  des  carotides 
par  hémorrhagie.  Il  n'y  a  pas  du  reste  que 
les  carotides  qui  puissent  être  intéressées,  il 
y  a  encore  les  sous-clavières,  les  thyroïdiennes, 
les  linguales  et  les  faciales. 


En  1882,  Ch.  Monod  (1)  communiquait  à  la 
Société  de  chirurgie  un  travail  d'ensemble  sur 
la  perforation  des  artères  au  contact  des  foyers 
purulents  ou  inflammatoires.  Sur  88  observa- 
tions réunies  par  ce  chirurgien,  28  ont  trait  à 
des  hémorrhagies  par  perforation  d'artères  du 
cou  dans  des  foyers  purulents  ou  inflamma- 
toires; 5  fois  ce  sont  des  amygdalites  primitives 
ou  des  abcès  rétro-pharyngiens  ;  ce  furent  des 
suppurations  secondaires  de  l'amygdale  1  fois; 
de  la  parotide  2  fois;  du  tissu  cellulaire  du  cou 

3  fois  ;  il  s' agissait  6  fois  d'adénites  cervicales  et 

4  fois  d'abcès  primitifs  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne. Une  seule  fois  c'était  un  abcès  chronique 
ayant  pour  origine  une  nécrose  du  maxillaire 
inférieur. 

Il  ne  m'appartient  pas  d'entrer  ici  dans  la  dis- 
cussion des  théories  pathogéniques  invoquées 
pour  expliquer  la  perforation  des  artères  dans 
les  foyers  purulents  ou  inflammatoires.  Je  rap- 
pelle seulement  que  le  premier  eff*et  de  l'inflam- 
mation des  artères  est  la  disparition  de  la  tu- 
nique moyenne  ou  musculeuse,  la  plus  résistante 
de  toutes.  «  La  tunique  externe,  la  première 
atteinte,  s'oppose  habituellement,  en  s'épaissis- 
sant  et  en  se  couvrant  de  bourgeons  charnus,  à 
l'envahissement  de  l'inflammation.  Dans  cer- 
tains cas,  peut-être  ici  encore  sous  l'influence 
d*un  mauvais  état  général  (septicémie),  cette 
couche  protectrice  fait  défaut.  La  tunique  ex- 
terne se  met  alors  à  suppurer  et  bientôt,  par 
suite  de  l'imbibition,  la  suppuration  gagne  la 
tunique  moyenne.  Ces  deux  membranes  se  ra- 
mollissent ou  se  nécrosent,  puis  la  membrane 
interne  cède  à  la  pression  du  sang  et  la  rupture 
a  lieu  (2).  • 

11  existe  d'ailleurs  des  cas  d'un  autre  genre 
où,  l'abcès  étant  ouvert,  la  perforation  a  lieu 
par  ulcération  de  l'artère  en  contact  direct  avec 
une  exostose,  un  séquestre  ou  même  un  drain 
introduit  dans  le  foyer.  Mais  ici  il  s'agit  d'une 
action  purement  mécanique,  grandement  faci- 
litée du  reste  par  l'état  septicémique  du  ma- 
lade. 

Je  crois  en  tout  cas  que,  dans  l'une  ou  l'autre 
variété  de  perforation,  c'est  l'état  général,  c'est 
l'état  septicémique  du  blessé  ou  la  septicité  du 
foyer  purulent  qui  domine  l'étiologie. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ou  les 

(1)  Cb.  Monod,  De  la  perforation  des  artères  au 
contact  des  foyers  puru/ents  ou  inflammatoires,  Bul" 
letin  de  la  Société  de  chirurgie j  25  oct.  1882,  p.  666. 

(2)  Monod,  Mémoire  cité,  p.  697*698  et  Lancereaux, 
Traité  d'anatomie  pathologique,  1879-1881,  t.  II, 
p.  850. 
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veines  qui  sont  menacées  de  perforation  dans  les 
phlegmons  profonds  du  cou,  ce  sont  aussi  la 
trachée  et  Tœsophage.  De  Saint-Germain  cite  le 
fait  d'un  enfant,  chez  qui  Ton  avait  cru  au  croup 
et  à  qui  la  trachéotomie  avait  même  été  prati- 
quée. Peu  de  temps  après  l'opération,  un  abcès 
rétro-pharyngien  s'ouvrit  dans  les  voies  aérien- 
nes et  des  flots  de  pus  s'écoulèrent  par  la  ca- 
nule. C'est  du  reste  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qui  préside  à  la  perforation  des  vaisseaux 
que  s'accomplit  la  perforation  de  ces  conduits. 
Quant  aux  conséquences  de  la  perforation  de  la 
trachée  par  le  pus  d'un  abcès,  ce  peut  être  la 
mort  par  suffocation,  si  le  flot  de  pus  qui  s'é- 
panche est  abondant.  Quant  à  la  perforation  dans 
l'œsophage,  elle  est  moins  grave  primitivement 
au  moins,  mais  à  condition  que  le  chirurgien 
prenne  les  précautions  les  plus  rigoureuses 
pour  éviter  le  passage  d'aliments  liquides  ou  so- 
lides dans  le  foyer  de  l'abcès. 

La  nécessité  d'ouvrir  le  plus  tôt  possible  les 
phlegmons  profonds  du  cou  ressort  jusqu'à  l'évi- 
dence de  la  menace  des  redoutables  complica- 
tions que  je  viens  de  signaler.  Je  ne  m'arrêterai 
pas  aux  différents  procédés  anodins,  cataplasmes, 
sangsues,  etc.  Dès  que  le  chirurgien  a  acquis  la 
certitude  de  la  présence  du  pus  dans  un  phleg- 
mon du  cou,  son  devoir  est  d'inciser  et  d'inciser 
largement.  L'incision  sera  faite  soit  sur  le  bord 
antérieur,  soit  sur  le  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoidien.  Dès  que  l'aponévrose  aura  été  sec- 
tionnée,  le  chirurgien  abandonnera  le  bistouri 
et  ira  à  la  recherche  du  pus  avec  la  sonde  can- 
nelée, en  se  dirigeant  toujours  vers  la  colonne 
vertébrale. 

Phlegmons  de  la  région  sus-claviculaire. 

11  peut  enOn  se  produire  des  phlegmons  sus- 
claviculaires  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne, 
phlegmons  purs  ou  adéno-phlegmons,  coexis- 
tant ou  non  avec  des  phlegmons  médians.  Ici  le 
pus  a  tendance  à  fuser  non  pas  vers  le  thorax, 
mais  vers  l'aisselle  en  suivant  les  vaisseaux 


sous-claviers  et  axillaires.  La  compression  des 
nerfs  du  plexus  brachial  situés  en  arrière  éveille 
alors  des  douleurs  caractéristiques  dans  le  bras. 
On  a  signalé  en  outre  des  battements,  commu- 
niqués par  l'artère  voisine  à  la  tumeur  phlegmo- 
neuse,  qui  en  ont  imposé  pour  un  anévrysme  de 
la  sous-clavière  ;  mais  l'existence  et  la  préexis- 
tence de  phénomènes  inflammatoires  ne  permet 
guère  la  confusion.  Comme  tous  les  autres,  les 
phlegmons  de  cette  région  doivent  être  oaverts 
de  bonne  heure  par  une  incision  parallèle  à  la 
clavicule.  La  sous-clavière  sera  difficilement 
atteinte  par  le  bistouri  ;  mais  la  reine  jugulaire 
externe,  qui  suit  une  ligne  allant  de  l'angle  de 
la  mftchoire  au  milieu  de  la  clavicule,  devra  être 
évitée  avec  soin,  d'autant  plus  qu'en  bas  elle  est 
maintenue  béante  par  l'aponévrose  moyenne,  ce 
qui  facilite  l'entrée  de  l'air.  Dans  la  profondeur 
la  cervicale  transverse  qui  traverse  le  plexus 
brachial  et  la  scapulaire  supérieure  qui  longe  la 
clavicule  sont  toutes  les  deux  derrière  l'aponé- 
vrose moyenne  ;  le  chirurgien,  pour  ne  pas  s'ex- 
poser à  blesser  ces  artères,  abandonnera  soa 
bistouri  dès  qu'il  aura  incisé  l'aponévrose 
moyenne  et  ira  à  la  recherche  du  pus  i  l'aide 
d'un  instrument  mousse. 

20  LOGE  POSTÉRIEURE  DU  COU. 
Phlegmons  et  abcès  de  la  nuque. 

Enfin  les  phlegmons  et  abcès  de  la  nuque  ou 
de  la  loge  cervicale  postérieure,  assex  rares  du 
reste,  sont  placés  soit  sous  la  peau  et  alors  ils 
s'étalent  en  nappe  en  raison  du  peu  d'extensibi- 
lité de  la  peau,  soit  dans  l'une  des  gaines  des 
muscles  du  cou.  Dans  ce  dernier  cas  ils  sont 
bridés,  contenus,  et  déterminent  de  vives  dou- 
leurs. Ce  ne  sont  point  des  adéno-phlegmons, 
car  il  n'y  a  guère  en  cette  région  de  gangUoos 
lymphatiques.  L'incision  ou  la  ponction  doit  être 
faite  aussitôt  que  la  fluctuation  est  reconnue, 
et  naturellement  dans  une  direction  parallèle 
aux  fibres  musculaires. 


II.  —  ABCÈS  FROIDS. 


Les  abcès  froids  sont,  au  cou  comme  partout 
ailleurs,  des  abcès  tuberculeux  :  ce  sont  des  tu- 
berculoses locales.  Ils  sont  ossifluents  ou  non 
ossiQuents. 

10  ABCES  FROIDS  NON  OSSIFLUENTS. 

Les  abcès  non  ossifluents  siègent  dans  le  tissu 


cellulaire  sous-cutané,  dans  les  ganglions  ou 
autour  des  ganglions.  Abandonnés  à  eux-mêmes, 
ces  abcès  peuvent  assurément  guérir,  mais  au 
prix  de  cicatrices  difformes.  En  effet,  l'abcès 
croit  non  seulement  en  s'élalant,  mais  aussi  en 
envahissant  la  peau  qui,  d'emblée  ou  après  s'être 
percée  de  fistules  en  écumoire,  finit  par  s'ulcérer 
en  totalité  ;  or  cette  ulcération  de  la  peau  ne  se 
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répare  que  par  la  production  de  tissu  inodulaire. 
La  cicatrice  est  une  écrouelle. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  qui  concerne 
Tadénite  tuberculeuse  ou  les  ganglions  tuber- 
culeux, je  ne  parle  ici  que  des  abcès  froids,  mais 
l'adénite  tuberculeuse-  aboutit  à  Tabcës.  Que 
l'abcès  ait  eu  pour  point  de  départ  un  ganglion 
tuberculeux,  ou  un  dépôt  tuberculeux  sous- 
cutané,  le  résultat  est  le  même  et  les  indications 
thérapeutiques  sont  identiques. 

Le  siège  de  prédilection  pour  les  abcès  froids 
est  au  cou  la  région  sus-hyoïdienne  et  la  région 
sus-claviculaire;  j'ai  vu  pourtant  un  abcès  froid 
sous-cutané  dans  la  région  sous-hyoîdienne  en 
avant  de  la  trachée. 

L'extirpation,  Tinjection  d'éther  iodoformé  ou 
le  curage,  sont  les  procédés  de  choix  pour  la 
cure  des  abcès  froids.  Le  temps  n'est  plus  où  il 
fallait  se  contenier  de  compter  sur  la  guérison 
spontanée  des  abcès  froids  en  faisant  des  efforts 
bien  souvent  inutiles  pour  éviter  des  cicatrices 
difformes.  L'abcès  froid  est  une  lésion  tubercu- 
leuse; ce  n'est  pas  le  contenu,  c'est  le  conte- 
nant qui  porte  le  tubercule,  c'est  donc  le  conte- 
nant qu'il  faut  détruire,  par  l'un  des  trois 
procédés  que  je  viens  d'indiquer. 

I/extirpation  est  radicale  et  sûre,  mais  au  cou 
elle  n'est  praticable  que  pour  les  petits  abcès 
sous-cutanés,  sous  peine  de  nécessiter  des  déla- 
brements fort  graves.  Elle  laisse  en  tout  cas  for- 
cément une  cicatrice.  Gazin  (i)  a  appliqué  à 
l'excision  des  abcès  froids  le  très  ingénieux  pro- 
cédé indiqué  par  Pozzi  pour  l'extirpation  des 
tumeurs  liquides  :  c'est  à  savoir  de  vider  la 
tumeur  par  une  ponction  et  de  la  remplir  de 
paraffine  ou  de  blanc  de  baleine  fondu  qui  se 
solidifie  par  le  refroidissement. 

L'injection  de  glycérine  ou  d'élher  iodoformé, 
indiquée,  je  crois,  pour  la  première  fois  par 
Mosetig  von  Moorhof  dans  son  livre  récent  sur 
remploi  chirurgical  de  Tiodoforme,  mais  préco- 
nisée en  France  par  le  professeur  Verneuil,  est 
à  la  fois  simple  et  efficace.  L'abcès  est  vidé  à  peu 
près  complètement  à  l'aide  de  l'appareil  aspira- 
teur Dieulafoy,  puis  une  quantité  relativement 
faible  d'éther  iodoformé  à  un  dixième  ou  à  un 
vingtième  est  injectée  dans  la  poche.  L'éther  se 
volatilise,  l'iodoforme  reste  et  tapisse  les  parois 
de  l'abcès;  or  l'iodoforme  est  un  poison  sûr  pour 
le  bacille  de  la  tuberculose.  L'opération  est  re- 
nouvelée deux  ou  trois  fois  à  quinze  jours  d'in- 

(I)  Gazin,  Discussion  sur  le  traitement  des  abcès 
froids.  Premier  Congrès  français  de  chirurgie,  séance 
du  10  avril  1885. 


lervalle.  Si  l'abcès  est  ouvert,  s'il  existe  une 
fistule,  ce  ne  sera  plus  à  l'injection  d'éther  iodo- 
formé, mais  aux  injections  quotidiennes  d'une 
émulsion  d'iodoforme  qu'il  faudra  avoir  re- 
cours. 

11  est  enfin  une  troisième  ressource,  c'est 
l'incision  large  de  l'abcès  et  la  destruction  de 
la  poche  par  le  curage  à  Paide  d'une  cuiller 
tranchante.  Le  curage  doit  être  absolu  et  com- 
plété par  un  badigeonnage  de  la  plaie  à  l'aide 
d'une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc 
ou  par  l'attouchement  avec  le  thermo-cau- 
tère. La  plaie  est  ensuite  drainée  et  réunie 
par  les  uns,  non  réunie  par  d'autres.  Cette 
méthode  est  du  reste  applicable  aux  abcès  ossi- 
fluents. 

20  ABCÈS  OSSIFLUENTS. 

Les  abcès  froids  ossifluents  du  cou  naissent 
soit  du  maxillaire  inférieur,  soit  du  cr&ne,  soit 
de  la  colonne  vertébrale. 

Ceux  qui  naissent  du  maxillaire  inférieur  fluc- 
tuent dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Ceux  qui 
naissent  du  crâne  cheminent  dans  la  gaine  du 
sterno-masloïdien   s'ils  proviennent  de  l'apo- 
physe mastoïde;  dans  la  gaine  des  vaisseaux  s'ils 
proviennent  du  rocher;  dans  la  gaine  de  l'un 
des  muscles  de  la  nuque  s'ils  proviennent  de 
l'occipital;  entre  le   pharynx  et  l'aponévrose 
préverlébrale,  à  la  place  occupée  par  les  abcès 
rétro-pharyngiens,   s'ils  proviennent  de  l'apo- 
physe basilaire;  enfin  ceux  qui  naissent  de  la 
colonne  vertébrale  font  saillie  entre  la  colonne 
et  l'aponévrose  prévertébrale  s'ils  proviennent 
des  corps  vertébraux  ou  des  apophyses  articu- 
laires ;  entre  les  deux  feuillets  de  la  cloison  apo- 
névrotique  ou  aponévrose  profonde  du  cou  qui 
sépare  la  loge  antérieure  et  la  loge  postérieure, 
là  où  sont  logés  les  nerfs  des  plexus  cervical  et 
brachial,  s'ils  proviennent  des  apophyses  trans- 
verses; le  long  des  gouttières  vertébrales  s'ils 
proviennent  des  apophyses  épineuses  ou  des 
arcs  vertébraux.  En  un  mot,  comme  tous  les 
abcès  de  cette  espèce,  les  abcès  ossifluents  du 
cou  sont  voyageurs,  et  le  sens  de  leur  voyage 
est  déterminé  par  la  disposition  des  couches 
musculaires  et  aponévroliques. 

Les  abcès  partis  du  maxillaire  inférieur  res- 
tent sus-hyoïdiens  s'ils  proéminent  en  avant 
des  muscles,  mais  ils  peuvent  dépasser  la  région 
à'ilssont  situés  en  arrière. 

Dans  la  gaine  du  sterno-mastoldien,  les  abcès 
ossifluents  restent  cervicaux.  Dans  la  gaine  des 
vaisseaux  oudansla  région  rétro- pharyngienne, 
ils  peuvent  au  contraire  passer  dans  le  thorax. 
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Quant  aux  abcès  qui  proviennent  de  la  co- 
lonne vertébrale,  en  avant  ils  suivent  les  sca- 
lënes  et  viennent  fluctuer  au  niveau  de  leurs 
insertions  costales.  Sur  les  côtés,  venus  des 
apophyses  transverses,  ils  suivent  les  nerfs  du 
plexus  brachial  et  aboutissent  soit  à  Faisselle , 
soit  au  bras;  en  arrière, ils  s'insinuent  entre  les 
muscles  de  la  nuque  et  viennent  proéminer 
soit  en  avant  du  bord  antérieur  du  trapèze,  soit 
même  directement  en  arrière.  11  en  est  de 
même  au  surplus  des  abcès  qui  naissent  sur 
Toccipital. 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  ossiflaents  du 
cou  est  souvent  difGcîle  au  début  en  raison  de 
la  profondeur  du  mal.  Les  troubles  fonctionnels, 
résultant  de  la  compression  exercée  par  la  po- 
che purulente,  sont  parfois  accentués  sans  qu'on 
puisse  obtenir  de  notion  exacte  sur  celle-ci.  S'il 
existe  une  tuméfaction  profonde,  il  peut  en  effet 
être  impossible  d'en  reconnaître  la  nature.  Mais 
lorsque  la  fluctuation  devient  palpable  l'hésita- 
tion cesse.  Que  pourrait  être  en  effet  une  tumeur 
fluctuante?  Un  phlegmon  s'accompagne  de  phé- 
nomènes aigus;  un  kyste  est  moins  profond 
d'ordinaire  et  se  développe  plus  lentement;  le 
kyste  hydatique  seul  pourrait  donner  lieu  à  Ter- 
reur, mais  une  ponction  exploratrice  lèverait 


tous  les  doutes.  Du  reste,  bien  souTent  le  chi- 
rurgien ne  verra  le  malade  qu'une  fois  l'abcèf 
ouvert  et  la  fistule  établie. 

Le  traitement  des  abcès  ossifluenU  est  au  coq 
ce  qu'il  est  partout  ailleurs.  On  tentera  d'abord 
la  guérison  par  les  injections  d*iodororme,  et  a 
Ton  échoue  on  pourra  essayer  le  coiage  à 
toutefois  la  lésion  osseuse  par  son  étendae  et 
par  sa  situation  anatomique  permet  d'espérer 
un  succès.  Au  surplus  il  s'agit  bien  soount  de 
mal  de  Pott  cervical  dont  il  ne  m'appartient  pas 
de  parler  ici  (voy.  Maladies  du  rachis),  rajouteni 
toutefois  qu'il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  toute 
une  nombreuse  classe  d'abcès  froids  qui  ne 
deviennent  ossifluents  que  secondairement 
L'abcès  né  et  développé  dans  les  parties  molles 
se  dirige  vers  les  parties  dures  ;  il  les  attaque, 
il  les  envahit,  il  n'en  provient  pas.  Ce  sonlU,  je 
pense,  des  cas  de  choix  pour  le  traitement  par 
le  curage  antiseptique,  car  d'ordinaire  la  lésion 
osseuse  est  superficielle. 

Quant  aux  complications  des  abcès  firoids  do 
cou,  ce  sont,  comme  pour  les  abcès  phlegmo- 
neux,  mais  plus  rarement,  les  perforations  des 
vaisseaux,  ou  de  la  trachée,  ou  de  l'ossophage, 
avec  leurs  conséquences  ordinaires. 


IV.  —  TUMEURS  SOLIDES  DU  COU 

I.  -  MALADIES  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 


Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  peuvent 
élre  atteints  d'affections  primitives  ou  d'affec- 
tions secondaires.  Les  premières  sont  excep- 
tionnelles, ce  sont  soit  des  néoplasmes,  soit  des 
tuméfactions  ganglionnaires,  expression  d'un 
état  général  grave,  leucémie  ou  adénie,  connues 
sous  le  nom  de  lymphadénome.  Les  secondes 
sont  au  contraire  fréquentes  :  ce  sont  des 
adénopathies  secondaires  soit  à  un  néoplasme, 
soit  à  la  syphilis,  soit  à  la  tuberculose,  soit  à 
une  inflammation  chronique  dont  Taccident  pri- 
mitif est  développé  dans  une  région  dont  les 
lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  du  cou. 

I.  ^  AFFECTIONS  PRIMITIVES  DES  GANGLIONS 

LYMPHATIQUES. 

!•>  NÉOPLASMES. 

Les  néoplasmes  primitifs  des  ganglions  cer- 
vicaux sont  des  raretés,  si  bien  qu'il  est  permis 
de  se  demander  s'ils  existent  et  si  ce  ne  sont 
pas  plutôt  des  adénites  secondaires  dont  Facci- 


dent  primitif  est  guéri  ou  passe  inaperçu.  On 
conçoit  cependant  le  développement  primitif  d'un 

néoplasme  dans  un  ganglion  autrefois  malade 
ou  contusionné.  Rien  n'empêche  en  effet  que. 
par  le  fait  d'une  maladie  ou  d'un  tranmatisine 
antérieur,  le  ganglion  ne  devienne  comme  les 
autres  organes  un  locus  minoris  rcsisientix  sur 
lequel  se  localise  la  diathèse  néoplasiqae.  U 
clinique  cependant  démontre  que  c*est  là  m 
phénomène  très  rare. 

En  1872,  Pozzi  (i)  présentait  à  la  Société 
anatomique  de  Paris  une  tumeur  qu'il  quali- 
fiait du  nom  de  chondr orne  primitif  d'un  ganglion 
sous-maxillaire.  Il  se  fondait  pour  poser  ce 
diagnostic  sur  l'intégrité  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  sur  l'impossibilité  d'admettre  un 
prolongement  anormal  de  cette  glande,  sorte  de 
hernie  à  travers  la  loge  fibreuse,  parce  qaH 

(1)  Poxzi,  Chondrome  primitif  étun  ganglion  sauf 
maxillaire.  Bulletin  de  la  Société  anatomique^  nui 
1872,  p.  251. 
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n'existait  pas  de  pédicule.  Cependant  l'examen 
hi^tologique  Tait  par  HenduetHalassezfitrecon- 
iiaitre  qu'il  s'agissait  d'un  myxo-chondrome  dé- 
veloppé sur  du  tissu  glandulaire  avec  culs-de-sac 
àépithéliumcjlindrique.Lecasestdoncaumoins 
douteux.  Je  ne  connais  d'ailleurs  pas  d'exemple 
plus  certain  de  chondrome  ganglionnaire. 

En  est-il  de  même  du  carcinome  T  Le  carci- 
nome  primitif  de»  ganglions  cervicaux  aurait  été 
observé.  Je  signalerai  en  particulier  l'observa- 
tion de  Bourdon  (1)  (187*2)  prise  dans  le  service 
de  Verneuil'à  Lariboisiëre.  Le  néoplasme  fut 
extirpé,  la  pièce  Tut  examinée  par  Ranvier  qui 
amrma  le  diagnostic  de  carcinome  primitif  des 
ganglions.  Mais  l'examen  des  organes  voisins 
ne  put  être  fait,  puisque  le  malade  n'avait  pas 
succombé  au  moment  de  la  présentation.  11 
faut  convenir  d'ailleurs  que  celte  survie  semble 
di^montrer  que  le  néoplasme  ganglionnaire 
était  réellement  primitir.  D'aulre  pari  Le  Denhi 
en  IB80  (a)  présentait  aussi  à  la  Société  de  chi- 
rurgie uhe  tumeur  qui,  d'abord  prise  pouB  an 
néoplasme  malin  du  corps  Ihjrolde,  fut  reconnue 
Cire  un  carcinoma  des  ganglions.  Ce  dernier 
diagnostic  porté  au  premier  abord  pendant 
la  vie  fut  rejeté  par  Le  Dentu  en  «  raison 
de  la  rareté  excessive  du  cancer  primitif  des 
ganglions  lymphatiques  ».  Or,  li  l'autopsie,  on 
trouva  une  ulcération  épithéliomateuse  du  la- 
rynx, qui  avait  échappé  k  l'exaraen  laryngosco- 
pique.  Ce  fait  démontre  combien  la  réserve  est 
de  commande  en  pareil  cas,  car  la  lésion  pri- 
mitive génératrice  du  néoplasme  ganglionnaire 
peut  passer  inaperçue  pendant  la  vie  et  mt^ine 
sur  le  cadavre.  Cependant  H.  Perrin  dit  avoir 
observé  un  cas  non  douteux.  EnBn  Riedel  (3) 
parle  de  deux  cas  de  tumeurs  ganglionnaires 
du  cou  où  l'histologie  reconnut  tous  les  carac- 
tères du  carcinome,  mois  qu'il  n'ose  pas  qua- 
lifier ainsi  pour  ne  pas  i<  rompre  l'unité  de  nos 
connaissances  sur  ce  que  nous  désignons  sous 
le  nom  de  carcinome  a. 

J'ai  actuellement  dans  mon  service  un  malade 
qui  semblerait  aussi  un  cas  non  douteux  de 
carcinome  primitif  des  ganglions  carotidiens 
et  sus-claviculaires;  j'ai  pourtant  la  conviction 
qu'il  s'agit  d'une  adénopathie  secondaire  à  un 
épilhélioma  profond  et  invisible,  aussi  n';  veux- 
je  point  toucher. 

1,1]  Bourdon,  Cancer  primitif  des  ganglioju  du  cou. 
Bulletin  de  ta  Société  anatomique,  I87i,  juin,  p.  310. 

(I)  Le  Deiitu,  Bulletin  de  la  Sociiti  de  chirurgie, 
;e  ivrll  et  5  mti  ISSO,  p.  J79. 

(3)  tibnig  und  Riitdel,  Deutsche  Chirurgie,  ISSI. 
Lieferung  36.  Geichwûltle  am  Uahe,  p.  M. 


En  résumélé  carcinome  primitif  des  ganglions 
cervicaux  est  au  moins  très  exceptionnel. 

primitif  des   ganglions  du  cou 


t'ig.  !033.  —  LfmphoDie  du  cou  (d'après  un  mouUge 
pris  par  AlUn  Burns). 

aurait  aussi  été  observé.  D'après  Riedel  (i),  il 
aurait  deux  formes  :  lo  sarcome  localisé  à  un 


Fig.  1031.  —  Diueetian  des  parties 


ou  deux  ganglions  et  le  sarcome  multiple  qui 
n'est  sans  doute  que  du  lymphadénonie.  Riede 


(I)  KSnig  and  Riedel,  Deutsche  Chirurgie,  1881. 
Liefcruag  36.  Guehwûlsle  am  Halse,  f.  9G. 
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relate  trois  obserrations  dont  une  douteuse  de 
sarcome  primitif  localisé.  La  tumeur  aurait  une 
marche  rapide  et  la  mort  surviendrait  en  un  ou 
deux  ans.  La  récidive  serait  de  régie  après  Tex- 
tirpaiion.  Du  reste  la  tumeur  née  dans  un 
ganglion  envahirait  rapidement  tous  les  organes 
voisins. 

Le  lymphadénome  qui  débute  le  plus  souvent 
par  les  ganglions  du  cou  (6g.  2033  et  2034)  est 
une  maladie  générale,  connue  aussi  sous  le  nom 
d*adénie  et  qui  marche  souvent  de  pair  avec 
la  Uucocythémie.  Henry  Trenlham  Butlin  (1)  et 
E.  Bellamy  (2)  ayant  dans  cet  ouvrage  déjà 
consacré  chacun  un  chapitre  à  cette  affection, 
ce  serait  Taire  triple  emploi  que  d*y  revenir. 

2«  ADÉNITES  ET  HYPERTROPHIES  GAS- 
GUONNAIRES. 

Je  ne  fais  que  nommer  ici  et  pour  mémoire 
les  adénites  et  les  hypertrophies  ganglionnaires 
dites  primitives  de  la  région  du  cou.  Ce  sont  en 
effet  des  affections  qui  n'existent  pas  et  il  est 
démontré  aujourd'hui,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  que  les  adénites  chroniques  sont  tou- 
tes secondaires. 

II.   —    AFFECTIONS    SECOrCDAIBES    DES    GAN- 
GLIONS DU  COU. 

10  ADÉNITES. 

Les  adénites  cervicales  sont  aiguës  ou  chro- 
niques. Les  adénites  aiguës  ne  prêtent  à  aucune 
considération  spéciale  ;  elles  sont,  comme  je  Tai 
dit  plusieurs  fois,  bien  souvent  le  point  de  dé- 
part des  phlegmons  du  cou  qui  deviennent  alors 
des  adéno-phlegmons.  Elles  n'aboutissent  pas 
forcément  à  suppuration. 

Les  adénites  chroniques  sont  toutes  secon- 
daire^. Elles  sont  syphilitiques,  inflammatoires, 
tuberculeuses. 

jo  Adénites  syphilitiques. 

Les  adénites  syphilitiques  sont  anatomique- 
ment  et  cliniqucment  au  cou  ce  qu'elles  sont 
partout  ailleurs.  J'ai  observé  en  18B0,  dans  le 
service  du  professeur  Verneuil  à  la  Pitié,  une 
adénite  cervicale  suppurée  chez  un  strumcux  en 
pleine  poussée  syphilitique. 

(1)  Henry  Trenlham  Butlin,  Enq/clopédie  interna' 
tionale  de  chirurginy  t.  IV,  1885.  Des  tumeurs^  p.  789. 
•  (î)  E.  Bellamy,  Encyclopédie  internationale  de  chi- 
rurgie, t.  III,  1884.  p.  1»9. 


2*  Adénites  inHamnuiMrti  chroniques. 

Les  adénites  inflammatoires  chroniques,  cas- 
sées par  des  poussées  d'impétigo  de  la  face  ou  do 
cuir  chevelu,  ont  la  durée  de  raffection  qui  ks 
engendre  et  les  entretient.  Elles  peuvent  suppu- 
rer, sans  pour  cela  être  tuberculeuses.  Blés  se 
distinguent  des  adénites  tuberculeuses  eo  ce 
qu'elles  restent  localisées  à  la  sphère  des  gan- 
glions qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  ré- 
gion malade  et  en  ce  qu'elles  disparaissent  par 
la  guérison  de  TafTection  cutanée  qui  les  a  fait 
naître. 

Ce  sont  là  à  proprement  parler  des  adénites 
strumeuses  véritables  parce  que  llmpedgo  qui 
les  provoque,  et  qui  n'est  pas,  jusqu'ici  au  moins, 
classé  parmi  les  tuberculoses  cutanées,  ne  se 
développe  en  général  que  chex  les  strumeoi. 

On  les  observe  principalement  dans  la  région 
sous-maxillaire  sur  les  ganglions  sous-cutanés, 
puis  dans  les  ganglions  sous-cutanés  qui  se 
trouvent  en  arrière  des  apophyses  mastoîdes  et 
sous  les  bosses  occipitales. 

Elles  n'exigent  de  traitement  spécial  que  si 
elles  viennent  à  suppurer.  Le  séton  filiforme 
avec  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence  consti- 
tue alors  un  excellent  procédé  en  ce  qu'il  éwiie 
des  cicatrices  apparentes.  Si  la  cicatrice  n'était 
pas  à  redouter,  ou  si  la  peau  trop  amincie  ne 
permettait  pas  le  séton,  je  recommanderais  l'in- 
cision suivie  d'un  pansement  iodoformé. 

2^  Adénites  strumeuses  ou  tuberculeuses. 

Ce  sont  celles  qui  se  développent  quasi  spon- 
tanément, c'est-à-dire  sans  cause  apparente, 
chez  des  sujets  qualifiés  strumeux  ou  tubercu- 
leux. 

Nature  et  étiolocfle. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  faire  ici  l'histoire  des 
doctrines  qui  ont  régné  sur  les  adétiites  cervi- 
cales strumeuses.  Considérées  naguère  comme 
l'expression  d'une  dyscrasie,  puis  comme  des 
affections  idiopathiques  des  ganglions,  les  adé- 
nites strumeuses,  même  celles  du  soldat,  sont 
aujourd'hui  reconnues  être  des  tuberculoses  lo- 
calisées. Villemin  n'avait  point  réussi  à  démon- 
trer constamment  et  irréfutablement  la  tuber- 
culose dans  le  pus  de  l'adénite  strumeuse  (1 . 
il  avait  cependant  obtenu  quelques  résultats 
positifs;  du  reste  il  avait  en  général  inoculé  du 
pus  ganglionnaire,  or  on  sait  aujourd'hui  que 

(1)  Villemin,  Etudes  sur  la  tuberculose,  1868,  p.  561. 
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le  pus  est  un  mauvais  milieu  pour  les  bacilles. 
Ce  n*est  toutefois  que  par  les  travaux  modernes 
que  la  nature  tuberculeuse  de  Tadénite  cervi- 
cale chronique,  dite  primitive,  a  été  définitive- 
ment établie  anatomiquement  d'abord  par  Le- 
berl,  Schuppel,  Thaon,  Colas  et  d'autres  (1),  puis 
expérimentalement  en  particulier  par  Colas  et 
par  Kiener  et  Poulet.  Kiener  en  1880(2)  commu- 
niquait à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  les 
résultats  toujours  positiFs  d'inoculations  prati- 
quées par  lui,  non  pas  avec  du  pus,  mais  avec 
des  ganglions  caséeux.  Peu  après,  Colas  (1881)  (3) 
publiait  des  expériences  dMnoculations  d*autant 
plus  démonstratives  qu'elles  étaient  faites  en 
série.  Koch  du  reste  avait  fait  avec  succès  des 
cultures  de  bacilles  et  des  inoculations  avec  de 
la  matière  caséeuse  prise  dans  des  ganglions 
strumeux. 

Enfin  Poulet  (4)  affirme  que  tous  les  cobayes 
ou  les  lapins  qu'il  a  inoculés  avec  des  parcelles 
de  ganglions,  extirpés  par  lui,  sont  morts  tuber- 
culeux, et  de  plus  ces  mêmes  parcelles  de  gan- 
glions non  seulement  montraient  à  l'examen 
histologique  la  structure  tuberculeuse,  mais 
encore  contenaient  des  bacilles  de  Koch. 

J'ai  moi-même  tout  dernièrement  pratiqué 
l'extirpation  d'une  masse  de  ganglions  axillaires 
et  sous-pectoraux  du  volume  d'un  œuf  d'autru- 
che, dans  laquelle  j'ai  constaté  avec  la  plus 
complète  évidence  la  présence  de  bacilles  de 
Koch. 

Mais  il  n'est  guère  possible  d'admettre  l'adé- 
nite tuberculeuse  primitive.  L'auto-înoculation 
dans  les  ganglions  lymphatiques  n'est  en  effet 
que  théoriquement  possible  ;  elle  devient  une 
hypothèse  invraisemblable,  si  l'adénite  est 
la  manifestation  première  de  la  tuberculose, 
c'est-à-dire  s'il  n'existe  pas  en  même  temps  de 
tuberculose  localisée  dans  un  autre  point  du 
corps.  L'hétéro-inoculation  au  contraire  se  con- 
çoit facilement  par  les  muqueuses  buccales, 
pharyngiennes,  œsophagiennes  et  nasales  où  il 
est  bien  difficile  d'aller  chercher  et  reconnaître 
la  porte  d'entrée  du  virus,  mais  où  il  est  au 
moins  simple  et  logique  d'admettre  son  exis- 
tence, que  du  reste  l'on  parvient  à  constater 
quelquefois.    Ce  qui  est  indiscutable  en  tout 

(1)  Voy.  Charvot,  De  la  tuberculose  chirurgicale, 
lievue  de  chintrgie,  1884,  p.  333  et  suiv. 

(2)  Kiener,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux t  1880. 

(3)  Colas,  Thèse  de  LUle,  1881. 

(4)  Poulet,  Du  traitement  de  l'adénite  cervicale  tu- 
berculeuse du  soldat.  Archives  de  médecine  et  de  phar- 
macie militaires^  1884,  t.  III,  p.  376. 


cas,  c'est  que  Tadénite  chronique  est  endémique 
partout  où  la  tuberculose  fait  des  ravages,  dans 
l'armée  par  exemple.  Et  d'autre  part  il  est  avéré 
que  bon  nombre  des  victimes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ont  d'abord  commencé  par  être 
atteints  dans  leur  jeunesse  d'adénite  chro- 
nique. 

Du  reste  l'adénite  tuberculeuse  peut  guérir, 
comme  toutes  les  tuberculoses  localisées;  le  ma- 
lade échappe  ainsi  à  la  généralisation,  et  il  est 
à  croire  que  les  cas  désignés  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie simple,  d'hyperplasie  fibreuse,  où  ni 
le  microscope  ni  l'expérimentation  ne  révèlent  le 
tubercule,  rentrent  dans  cette  catégorie  de  faits. 

Symptômes. 

L'adénite  cervicale  tuberculeuse  se  développe 
dans  toutes  les  régions  du  cou.  Elle  commence 
sans  cause  appréciable,  proche  ou  éloignée,  par 
un  ou  deux  ganglions,  mais  envahit  bientôt  les 
ganglions  voisins  si  bien  que  toute  la  chaîne  des 
ganglions  cervicaux,  de  la  parotide  au  creux 
sus-claviculaire,  est  souvent  prise.  Celte  géné- 
ralisation se  fait  successivement  ou  d'emblée; 
la  règle  est  cependant  que  les  premiers  gan- 
glions engorgés  restent  seuls  pris  pendant  un 
temps  variable.  Du  reste  la  tuberculose  n'évolue 
pas  dans  un  ganglion  sans  provoquer  une  réac- 
tion inflammatoire,  laquelle  est  de  nature  à  pro- 
voquer l'adénite  simple,  ou  tout  au  moins  tem- 
porairement simple  des  ganglions  voisins. 

Les  ganglions  envahis  augmentent  progressi- 
vement de  volume.  D'abord  de  consistance 
assez  ferme,  ils  ne  tardent  pas  à  subir  la  fonte 
caséeuse;  en  même  temps  le  tissu  péri-gan- 
glionnaire  s'enflamme,  s'indure  et  s'épaissit 
plus  ou  moins.  Enfin,  et  quelquefois  très  tardi- 
vement, la  matière  caséeuse  devient  puriforme 
et  le  ganglion  se  transforme  en  un  abcès  froid 
qui,  d'abord  emprisonné  dans  la  coque  du  gan- 
glion, rompt  sa  barrière  et  évolue  comme  un 
abcès  froid  ordinaire. 

D'autres  fois  la  fonte  puriforme  ne  se  produit 
pas;  un  véritable  travail  cicatriciel  d'induration 
fibreuse  ou  de  crétification  s'empare  du  ganglion 
caséeux;  l'adénite  tuberculeuse  régresse  et 
guérit  ;  elle  aboutit  à  l'hyperplasie  fibreuse. 

Traitement. 

La  question  du  traitement  des  adénites  tu- 
berculeuses est  d'autant  plus  importante  que  la 
nature  exacte  de  la  maladie  est  aujourd'hui 
démontrée.  Toute  tuberculose  locale  ou  loca- 


•14      MAVUCE  JEAXm BLCSSCBES  ET  Mil  4WffS 


I 


I 


fisée  OBOffiUie  ime  menace  4e  takettoloee 
géo4TaHii>ée«  «Ile  doit  d<>oc  dispenltre  ;  c'est  là 
tto  des  grandi  priaeipe«  de  û  chirurgie  mo- 
derne. X«î«  Undi4  que  foole  ooe  école  chiroT' 
ficale,  krgiqae  mais  radicale,  con*iitre  llater- 
reotjon  armée  comme  le  setU  moTensûr  d^obétr 
k  ce  principe,  et  va  par  le  fer  oa  le  fea  extirper 
el  détruire  partout  tout  ce  qui  est  t ospeci  de  iu- 
kercalose  ;  ane  aatre  école  non  moins  logique. 
0Uiis  ploi  consenralrice«  tient  compte  des  faits 
indéniables,  nombreux  et  fréquents,  de  goérison 
spontanée  des  tuberculoses  locales,  et  araot  de 
s'armer  du  b^.stouri,  se  demande:  i*  jusqu'à 
quel  point  il  est  établi  que  l'adénite  tubercu-  \ 
leuse  précède  U  pbtblsie  ou  conduit  à  la  tuber- 
culose générale  ChauTel,  I.  ;  i*  ju§qu'à  quel  • 
point  il  e«t  établi  que  l'extirpation  des  gan- 
glions tuberculeux  est  une  opération  bénigne 
d'alH>rd,  efficace  ensuite  dans  le  présent  et 
danfe  l'avenir. 

Pour  résoudre  la  première  question,  il  fau- 
drait prendre  un  nombre  respectable  d'adénites 
tuberculeuses  non  traitées  et  voir  combien  se 
sont  terminées  par  la  tuberculose  généralisée. 
Malheureusement  pour  celte  statistique,  les  chif- 
fres el  les  observations  manquent  ;  tout  ce  qu'on 
peutaffirmer,  c'est  que  bon  nombre  des  malades 
qui  meurent  phthisiques  ont  eu  des  adénites . 
Toutefois,  comme  le  fait  bien  remarquer  Cons- 
tantin Paul  dans  sa  thèse  (2),  la  tnberculisation 
se  développe  moins  sou?ent  pendant  la  période 
écrouelleuse  et  ganglionnaire  qu'à  une  époque 
plus  avancée  de  raflTection  scrofuleuse.  Et  d'autre 
part,  s'il  est  paient  qu'une  bonne  proportion 
des  phthisiques  ont  eu  des  écrouelles  ou  des 
adénites  cervicales  dans  leur  enfance  ou  leur 
adolescence,  il  est  non  moins  vrai  que,  lorsque 
nous  les  voyons  dans  les  hôpitaux,  lorsque  nous 
les  soignons  pour  tuberculose  pulmonaire,  leurs 
écrouelles  ou  leurs  adénites  sont  guéries.  Or  est- 
ce  ainsi  que  se  comportent  les  tuberculoses  loca- 
les qui  donnent  naissance  aux  tuberculoses  géné- 
ralisées? assurément  non.  D'ordinaire  la  maladie 
locale  ne  guérit  point  par  le  fait  de  la  généralisa- 
tion, elle  suit  son  cours,  elle  s'aggrave  môme; 
c'est  en  particulier  ainsi  que  les  choses  se  pas- 
sent pour  les  tuberculoses  articulaires  qui  de- 
viennent le  point  de  départ  de  tuberculose  gé- 
néralisée. 

D'ailleurs  la  faible  tendance  de  l'adénite  tuber- 
culouHc   ik  conduire  à  la  tuberculose  générale 

(1)  (lliauvol,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
}N  février  18g4,  p.  192. 

(?)  ConHtantin  Ptul,  De  l'antagonisme^  etc.  Thèse 
d'agréKailon  en  médecine.  Paris,  18C6,  p.  SG. 


1147  6»  Cftissifi»  tnôBlcsailBrsKyiffUlhesa- 

lîxine  ptnjtàr  bk  jcs  moÉM»  oat 
pu  être  smns  de  près,  jt 

12  morts  de  p^tfane  ^ ,  ^ 

tnbefcnlose  généralisée: 

9  morts  deméningiie  ci  es 
hnle; 

3  morts  de  cvreaa  et 
soit  en  résumé  24  morts  ée 
ralisée. 

Le  toot  sur  on  total  de  SS  i»oct<.  c' 
moins  de  U  moitié  :  soit  énonce  2,M  pu  M.  El 
d'antre  part  si  Ton  conriierc  que  daats  Umèmt 
période,  sur  le  même  chiffre  de  w*«i^^»«  trtiles 
par  l'eipectatiouy  il  y  a  eo  : 

8T8  s^ériioDS,  soit T€.S»  p.  Mi 

42  améUorés,  toit S.CS      ^ 

ISa  rédamét,  toit. IZ.Zk      — 

19  noQ  guéris,  toit l.CS      — 

on  acquiert  la  conviction,  sartoat  m  Ton  con- 
sidère que  les  réclamés  sont  à  pea  prés  Ions 
des  presque  guéris,  que  radénite  libcrciileQse 
a  en  somme  peu  de  tendance  à  c— éniie  à  la 
tuberculose  généraUsée,  au  moios  lorsqu'on  se 
borne  à  la  traiter  par  lliygièoe  an  hocd  de  la 
mer.  Il  est  juste  d'ajouter  que  Im  moyenne  do 
traitement  ayant  été  de  376  jours  par  malade, 
on  a  eu  tout  le  loisir  désirable  de  suivre  chei 
tous  les  sujets  la  marche,  les  tendances  et  ks 
complications  de  l'affection. 

Quanta  la  deuxième  question,  celle  de  la  bé- 
nignité de  l'extirpation  des  ganglions  tubercu- 
leux, les  chiffres  ne  permettent  pas  dW  répondre 
complètement. 

Fischer  :2i  sur  92  opérations  a  eo  16  décès, 
parmi  lesquels  3  des  suites  de  1  opération  et  13 
de  tuberculose  peu  de  temps  après  Topération. 

Poulet  (3)  sur  8  opérations  a  eu  1  mort. 

Gazin  (4)  sur  80  opérations  a  eu  2  morts. 

Ces  quelques  chiffres  suffisent  pour  montrer 
que  l'opération  elle-même  n'a  pas  une  gravité 

(1)  Ctzin,  De  Vablalion  des  ganglions  iuberculeui- 
Statistique  de  Chôpital  de  Berck-sur-Mer.  Bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie,  5  mars  1884,  p.  Î22. 

(2)  Fischer,  Thèse  de  Kriscli,  Beïtrage  zur  Slaiistik 
der  Opération  der  Lymphomata  colli.  Bretliu,  18S3. 

(3)  Poulet,  Archives  de  médecine  et  de  pharwmcie 
militaires,  1884,  t.  III,  p.  409. 

(4)  Cazin,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  S  mars 
188i,  p.  320. 
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considérable,  car  sur  180  opérations,  6  morts 
des  suites  de  l'opération,  c'est-à-dire  3,4  p.  iOO, 
ce  n*est  pas  énorme.  Il  faut  toutefois  remarquer 
que  ces  180  cas  sont  disparates  et  peu  compa- 
rables entre  eux.  Il  s'y  trouve  en  effet  réunis  des 
faits  d'extirpation  de  un  ou  deux  ganglions  su- 
perficiels, à  côté  d'opérations  considérables  où 
des  masses  très  volumineuses  ont  dû  être  enle- 
vées et  où,  pour  y  aboutir,  on  ff  dû  dénuder  les 
gros  vaisseaux  du  cou.  Or  il  n'est  pas  discu- 
table que  Textirpation  de  ganglions  superficiels 
soit  bénigne  et  que  l'extirpation  de  paquets 
ganglionnaires  profonds  avec  dénudation  des 
vaisseaux  soit  une  opération  grave. 

Bien  plus  intéressante  est  d'ailleurs  la  troi- 
sième question,  à  savour  celle  de  l'efficacité. 

Si  Ton  considère  la  mortalité  générale,  en 
ne  tenant  compte  que  des  statistiques  publiées 
avec  des  indications  suffisantes,  non  pas  seule- 
ment sur  le  résultat  immédiat,  mais  sur  le  ré- 
sultat éloigné,  on  trouve,  sur  259  opérations  que 
j'ai  pu  réunir,  25  morts,  soit  une  mortalité  de 
9,28  p.  100. 

D'autre  part,  sur  1147  cas  traités  à  Berck  par 
l'expectation  simple,  la  mortalité  générale  n'a- 
vait été  que  de  4,79  p.  100.  Enfin  si  l'on  exa- 
mine de  plus  près  les  résultats  on  constate  : 

Sur  92  cas  de  Fischer,  32  guérisons,  57  in- 
succès thérapeutiques. 

Sur  40  cas  de  Kocher  (1),  28  guérisons,  12  in- 
succès. 

Sur  17  cas  de  Riedel  (2),  10  guérisons,  7  in- 
succès. 

C'est-à-dire  sur  149  cas,  donnant  3  morts  du 
fait  de  l'opération,  70  guérisons  et  76  insuccès 
thérapeutiques.  Mais  comme  les  morts  immé- 
diates sont  bien  aussi  des  insuccès,  c'est  en 
résumé  70  guérisons  et  79  insuccès . 

1]  y  a  lieu  en  outre  de  se  demander  encore 
en  quoi  consistent  les  insuccès  thérapeutiques. 
Or  Je  trouve  : 

Pour  Fischer,  sur  57  insuccès  thérapeuti- 
ques, il  y  eut  : 

22  récidives. 

22  altérations  de  la  santé  (3)  dont  4  phthi- 
sies. 

13  morts  de  tuberculose. 


(I)  Cari  Carré,  Ueber  Drusentuberculose  und  die 
Wichtigkeit  fruhzeitiger  Opération,  Deutsche  Zeit- 
schrift  fur  Chirurgie,  6  febr.  1884,  p.  530. 

2)  Konig  und  Riedel,  Deutsche  Chirurgie^  1882, 
Lieferung  3G.  Geschwûiste  am  Halse,  p.  104. 

(3)  Que  sont  ces  altérations  de  la  santé?  Des  tuber- 
culoses sans  doute. 

l^ncycl.  de  chirurgie. 


Pour  Kocher,  sur  12  insuccès  thérapeutiques, 
je  trouve  : 

5  récidives  simples. 

4  phthisiques  avec  récidive. 
3  morts  tuberculeux. 

Pour  Riedel  sur  17  insuccès  thérapeutiques: 

5  récidives  dont  un  mourut  des  suites  d'une 
seconde  opération. 

2  morts  tuberculeux. 

Ce  qui  fait  en  résumé  que,  sur  149  cas  don- 
nant 79  insuccès,  il  y  eut  18  morts  de  tubercu- 
lose, c'est-à-dire  11,32  p.  100  de  mortalité  par 
tuberculose,  alors  que  l'expectation  simple  par 
la  thessalolhérapie  n'avait  donné  que  2,09  p.  i  00 
de  mortalité  par  tuberculose.  Sans  parler  des 
récidives  avec  tuberculose  non  encore  suivies 
de  mort  au  moment  de  la  publication  des  tra- 
vaux! 

Donc  jusqu'ici  au  moins  et  jusqu'à  plus  am- 
ple informé,  l'extirpation  des  ganglions  tuber- 
culeux est  peut-être  une  opération  bénigne,  ou 
qui  tout  au  moins  n'est  qu'exceptionnellement 
grave  ;  mais  elle  donne  des  résultats  éloignés 
qui,  il  faut  en  convenir,  n'ont  rien  de  séduisant. 

Aussi  bien  cela  est  concevable,  car  dans  la 
majorité  des  cas  au  moins  l'extirpation  de  tous 
les  ganglions  tuberculisés  est  impossible,  et 
pour  peu  qu'on  laisse  un  ganglion  en  place,  l'o- 
pération est  insuffisante. 

Je  sais  bien  qu'on  a  publié  la  relation  d'opé- 
rations énormes  avec  dénudation  et  dissection 
de  la  trachée,  des  vaisseaux  et  des  muscles.  Je 
connais  en  particulier  le  travail  de  Wiskeman  (1) 
et  les  5  succès  qu'il  relate  ;  de  même  le  travail 
de  Zwicke  (2)  avec  17  observations,  17  guéris; 
et  si  je  n'en  ai  pas  parlé  dans  les  statistiques^ 
c'est  que  n'ayant  pas  eu  les  originaux  sous  la 
main  je  n'ai  pu  avoir  de  détails  suffisants  sur 
les  opérations  et  leurs  suites  immédiates  ou 
éloignées;  c'est  aussi,  en  particulier  pour  les 
5  cas  de  Wiskeman,  que  les  tours  de  force  me 
semblent  admirables  mais  peu  instructifs,  parce 
que  ce  ne  peut  être  le  pain  quotidien  de  la  chi- 
rurgie. Et  d'ailleurs,  même  avec  ces  vastes  dis- 
sections et  justement  parce  qu'elles  sont  néces- 
saires, est-on  jamais  assuré  de  ne  point  oublier, 
au  cou,  un  ganglion,  qui  pour  petit  qu'il  soit 
n'en  reste  pas  moins  tuberculeux?  Si  beaucoup 
de  ganglions  sont  pris,  c'est  justement  que  l'in- 

(1)  M.  Wiskeman,  Les  voies^ diverses  de  la  générali- 
sation du  tubercule.  Langenbeck  Archiv,  t.  XXX, 
p.  843. 

(2)  Zwicke,  Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgi- 
cale du  prof.  Bardeleben  en  1882  {Charité  Annalen^ 
9«  année,  p.  366). 
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feciion  se  fait  générale,  et  c'est  qu'il  existe  des 
ganglions  là  où  Tidée  ne  rient  même  pas  d'aller 
les  chercher. 

D'un  autre  côté,  il  faut  aussi  en  convenir,  s'il 
ne  s'agit  que  de  un  ou  deux  ganglions  superfi- 
ciels, ce  dont  on  ne  peut  jamais  être  assuré 
qu'au  cours  de  l'opération,  l'intervention,  si  elle 
D'est  pas  nuisible,  est  au  moins  inutile,  cardes 
procédés  plus  simples  peuvent  aboutir  à  la  gué- 
rison. 

Il  faut  du  reste  ici,  comme  l'a  fait  Gazin,  dis- 
tinguer entre  les  adénites  non  suppurées  et  les 
adénites  suppurées. 

Cazin,  dont  la  grande  pratique  rend  la  parole 
si  autorisée,  dit  être  arrivé  à  cette  conclusion 
«  que  si  l'on  doit  respecter  les  engorgements 
ganglionnaires  non  abcédés,  non  ulcérés,  de 
volume  moyen,  il  faut  supprimer  les  hyper- 
trophies considérables  après  un  essai  suffi- 
samment prolongé  de  l'action  résolutive  de 
l'hydrothérapie  marine.  Quant  aux  adénites  tu- 
berculeuses ulcérées  ne  présentant  aucune  ten- 
dance à  la  guérison  spontanée  »,  il  faut  les 
combattre  par  le  thermo-cautère,  le  curage  et 
le  raclage  (1). 

Là  est  la  vérité.  Si  donc  on  a  affaire  à  des 
adénites  ulcérées  devenues  des  abcès  froids,  on  ! 
les  traitera  comme  des  abcès  froids  par  le  eu-  | 
rage  ou  le  raclage,  comme  moyen  d'exérèse  I 
(Trélat),  aidé  du  thermo-cautère  :  on  enlèvera  j 
tout  ou  rien. 

Si  Ton  a  affaire  à  des  adénites  non  abcédées, 
je  crois  au  contraire  que  ce  n'est  que  par  né- 
cessité et  non  par  choix  qu'il  faudra  en  venir  à 
Tablation.  Il  faudra  d'abord  avoir  épuisé  les 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Cazin  nous  a  montré  les  bons  résultats  de 
l'hydrothérapie  marine.  E.  Rochard  (2)  nous 
apprend  au  contraire  que  nous  devrons  peu  es- 
pérer des  stations  thermales,  au  moins  pour  les 
adénites  non  suppurées  ;  Barèges  donne  en  effet 
41  p.  100  d'insuccès,  38  p.  iOO  de  guérisons  et 
20  p.  100  d'améliorations  qui  pourraient  bien 
n*être  que  des  insuccès;  Bourbonne-les-Bàins 
11,5  p.  100  de  guérisons,  58,5  p.  100  d'amélio- 
rations et  par  conséquent  31  p.  100  d'insuccès. 
Si  bien  que  le  mieux  que  l'on  puisse  espérer 
du  traitement  thermal,  c'est  la  suppuration  ;  les 
adénites  suppurées  se  trouvent  mieux  en  effet 
de  Barèges  surtout,  qui  pourtant  ne  les  guérit 
qu'exceptionnellement.  Quant  à  Bourbon  l'Ar- 

(I)  Cazin,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie ^ 
h  mars  18s4,  p.  324. 

(7)  Eugène  Rochard,  Les  eaux  minérales  dans  les 
affectioni  chirurgicales.  Paris,  1884. 


chambaut,  si  réputé  cependant,  il  n'est  pas 
meilleur  que  les  bords  de  la  mer  (72  p.  iOO  de 
succès).  Du  reste  au  traitement  marin  ou  the^ 
mal,  sera  toujours  adjoint  non  seulement  un 
traitement  général  par  l'huile  de  foie  de  morue, 
l'arsenic,  les  toniques,  l'iodure  de  sodium  (1), 
le  gavage  au  besoin,  mais  encore  un  traitement 
local.  Or  ce  traitement  local  par  les  înjecfions 
interstitielles  de  teinture  d'iode  ou  de  liqueur 
de  Fowler  s'est  maintes  fois  montré  dane 
efficacité  indubitable. 

Richelot  a  obtenu  des  injections  interstitielles 
des  résultats  très  satisfaisants  ;  j'ai  quant  à  moi 
obtenu  des  améliorations,  mais  pas  de  guérisons 
complètes. 

L'injection  doit  être  faite  au  centre  des  gan- 
glions :  une  demi-seringue  ou  une  seringue 
entière  de  Pravaz  suffisent  pour  une  fois,  mats  il 
faut  y  revenir  patiemment,  tous  les  cinq  ou  six 
jours,  alors  que  la  légère  réaction  inflammatoire 
causée  par  la  dernière  injection  est  calmée. 

Les  injections  interstitielles  d'arsenic  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  viennent  de  don- 
ner à  Reclus  un  beau  succès  qu*il  a  publié  tout 
récemment  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (i). 
Douze  injections,  dont  deux  de  hiût  gouttes  et 
dix  de  douze  gouttes,  furent  poussées  dans  le 
ganglion  suspect  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 
En  même  temps  la  malade  prit  de  2  à  6  milli- 
grammes par  jour  d'acide  arsénieux.  La  guéri- 
son  complète  fut  obtenue  en  deux  mois. 

Mais  le  traitement  général  et  le  traitement 
local  peuvent  échouer.  Quelquefois  même  le 
malade  n'a  ni  le  temps,  ni  les  moyens  de  se 
soumettre  à  un  traitement  de  longue  durée  et 
dispendieux  ;  que  convient-il  de  faire  alors? 
C'est  iei  que  l'extirpation  peut  devenir  une 
méthode  de  nécessité,  si  le  volume  considérable 
de  la  tuméfaction  ganglionnaire  gêne  les  fonc- 
tions des  organes  voisins  et  si  toutefois  l'enkys* 
tement  de  la  tumeur  permet  de  pratiquer  une 
ablation  complète,  ce  qui  au  cou  n'est  pas 
habituel;  or  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  en 
est  de  la  tuberculose  comme  de  la  carcinose. 
En  face  d'un  carcinome   avec   adénopatbie  le 

(1)  La  formule  suivante  est  à  recommander  : 

Eau 100  grammes. 

Bromure  de  sodium....  10  — 
Chlorure  de  sodium....  10  — 
lodure  de  sodium....     1  à  3        — 

Une  cuillerée  àcafc  tous  les  jours  à  jeun  dans  du  lait 

(2)  Reclus,  Injections  interstitielles  cTarsenic  dans 
les  ganglions  tuberculeux.  Gazette  hebdomadaire, 
24  avril  1886,  p.  275. 
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chirurgien  n'intervient  que  sll  esUme  pouvoir 
supprimer  et  la  tumeur  et  la  lotalité  de  l'adâ- 
nopathie;  de  mCme  en  Tace  d'une  adénite 
tuberculeuse,  le  chirurgien  ne  doit  inlervenir 
que  s'il  a  la  conviction  de  pouvoir  enlever  abso- 
lument tous  les  ganglions  tubercuUsés. 

!•  NtOPLASUES  OU  ADÉNOPATHIES  NÈOPU- 
SIQUBS. 

Si  les  néoplasmes  primitirs  des  ganglions  du 
cou  sont  des  raretés,  les  néoplasmes  secon- 
daires de  ces  mêmes  organes  sont  au  contraire 
d'une  grande  Tréquence  consécutivement  aux 
tumeurs  malignes  des  régions  voisines. 

Le  carcinome  sous  toutes  ses  formes,  l'épi- 
thélioma,  le  sarcome  des  différentes  parties  de 
la  race,  l'épithélioma  du  larjnx,  de  l'oesophage, 
le  carcinome  du  corps  thjrolde  ont  pour  consé- 
quence fatale  l'adénopnthie  cervicale,  qui  consti- 
tue  la  première  étape  de  la  généralisation  de  la 
néoplasie  maligne.  C'est  un  axiome  chirurgical 
que  je  rappellerai  en  disant  que  l'existence  et  l'é- 
tendue de  l'adénopalhie  créent  pour  les  diverses 
variétés  de  carcinome  l'indication  ou  la  contre- 
indicatioD  de  l'intervention,  si  bien  qu'il  est  de 
régie  dans  bien  des  cas  d'enlever  des  ganglions 
même  s'ils  sont  sains  en  apparence.  En  parti- 
culier pour  r  extirpa  lion  de  la  langue  par  la  ré- 
gion sus-hyoïdienne,  le  professeur  Verneuil  (1), 
Kocher  de  Berne  (2),  Terrillon  (3),  ont  montré 
qu'en  enlevant  largement  les  tissus  sains  en 
apparence  où  se  trouvent  normalement  les 
ganglions,  on  se  met  beaucoup  plus  sûrement 
a  l'abri  de  la  récidive.  S'il  est  indiqué  d'enlever 
la  région  ganglionnaire  dépourvue  d'adéno- 
pathie  visible,  l'existence  d'une  adénopathie 
étendue  crée  au  contraire  une  contre-indica- 
tion b  l'intervention  justement  parce  qu'il  est 
alors  impassible  de  poursuivre  la  recherclie 
des  ganglions  malades  dans  leurs  derniers 
retranchements.  La  place  me  manque  pour 
m'étendre  sur  la  description  des  adënopalhies 
cancéreuses;  je  signalerai  cependant,  &  côté 
des  ganglions  sous-maxillaires  consécutirs  aux 
épithëliomas  de  la  langue,  les  ganglions  paro- 
tidiens  et  carotidiens  qui  sont  souvent  la 
siège  d'adéno palhi es  énormes,  pierreuses,  quel- 
quefois intimement  unies  au  larynx  ou  au  corps 

(1)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Sxiiti  de  chirurgie, 
\"  ddCBOibrâ  18S0,  p.  666. 

(!)  Koclier  in  Schlïpfer,  Vtber  die  volUtandigt 
Exitirpation  iltr  Zunge,  Zuricli,  tSlS. 

[3]  Terrillon,  Bulletin  de  la  SoeiiU  de  ekirurgit. 
Il  nOTombra  IBSO,  p.  826. 


Ihyrotde  et  prenant  tous  les  caractères  d'un 
carcinome  de  cet  organe  h  la  suite  de  petits 
épilhéliomas  de  l'amjgdale,  du  voile  du  palais 
ou  du  pharynx.  J'ai  vu  dernièrement  en  con- 
sultation une  dame  de  soixante  ans  porteuse 
d'une  tumeur  cervicale  du  volume  des  deux 


FIg.  :!035.  —  Tumeur  maligne  du  cou  ;  phoUgrapble 
d'un  moulage  prii  iprèa  U  mort  du  malade  (Maeleod). 

poings  simulant  absolument  par  sa  forme,  ses 
connexions, les  compressionsqu'elle exerçait, les 
suffocations  qui  l'accompagnaient,  un  gottre  uni- 
latéral ;  mon  opinion  s'arrêtait  lorsque,  exami- 
nant l'arrière -gorge  par  acquit  de  c 


FIg.  9036.  —  Tumeur  maligne  du  cou;  photographie 
d'un  malxda  prlio  peu  de  tempe  attnt  u  mort 
[Maeleod]. 

je  découvris  un  épithélioma  de  ,l'am;gdale.  Ce 
n'était  pas  un  goitre,  c'était  une  adënopathie. 
L'adénopalhie  cancéreuse  débute  par  un  gan- 
glion et  s'étend  progressivement  à  toute  la 
chaîne  des  ganglions  voisins  [Bg.  !D35  et  2030}  : 
elle   évolue   du   reste  comme  le   néoplasme 
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sèment  des  dimensions  des  acini.  Dans  l'hy- 
pertrophie, stroma  et  acini  subissent  donc  une 
moltiplication  parallèle.  L'adénome  diffère  de 
l'hypertrophie  en  ce  que  la  multiplication  des 
éléments  glandulaires  s'accompagne  de  forma - 
lions  embryonnaires.  Dans  les  deux  cas  le 
néoplasme  est  composé  de  tissu  glandulaire,  et , 
-  s'il  récidive,  c'est  du  tissu  glandulaire  qui  se  re- 
produit; mais  dans  l'hypertrophie  le  tissu  glan- 
dulaire est  toujours  adulte,  tandis  qu'il  est 
embryonnaire  dans  l'adénome,  ou  tout  au  moins, 
s'il  aboutit  à  l'état  adulte,  c'est  après  une  phase 
d'état  embryonnabre.  Or  ces  deux  yariétés  de 
oéoplasie  sont  pour  la  parotide  tellement  rares 
qu'il  n'en  existe  pas  d'observation  bien  authen- 
tique. 

4*  CHONDROME. 

Le  éhùndrome  est  au  contraire  fréquent  dans 
la  parotide.  Il  y  existe  sous  toutes  ses  yariétés 
à  l'état  de  pureté  ou  à  l'état  de  mélange,  chon- 
drome  par  ou  chondrome  mixte.  Parmi  les 
chondromes  mixtes  le  plus  fréquent  est  le  chon- 
drome myxomateux  ou  myxo-chondrome  et  le 
chondrome  sarcomateux  ou  chondro-sarcome  • 
D'ailleurs,  de  même  que  dans  tous  les  chon- 
dromes des  glandes,  on  trouve,  au  milieu  de  la 
masse  néoplasique,  des  acini  glandulaires  plus 
ou  moins  modifiés,  ce  qui  se  comprend,  puis- 
que le  chondrome,  tumeur  dérivée  du  tissu 
eoiyonctif,  naît  aux  dépens  de  la  charpente 
fibreuse  de  la  glande.  On  trouve  même  de 
▼érilables  poussées  d'adénomes  (adéno-chon- 
drome). 

Le  chondrome  de  la  parotide  forme  une  tu- 
meur vaguement  lobulée,  mais  arrondie  dans  sa 
forme  générale,  de  volume  atteignant  quelque  - 
Ibis  les  dimensions  d'un  poing,  d'une  dureté 
rénitente.  La  tumeur  est  en  général,  mais  non 
pas  toujours,  incluse  dans  une  enveloppe 
fibreuse  qui  la  sépare  des  parties  saines  et  rend 
Fénucléation  facile,  ce  qui  semblerait  prouver 
que  le  néoplasme  naît  aux  dépens  d'un  point 
limité  de  la  glande  et  végète  sur  place  sans 
envahir,  mais  en  refoulant  les  parties  saines. 
D'ailleurs  les  vaisseaux  et  les  nerfs  environnants 
sont  repoussés  et  non  pas  mêlés  dans  la  tumeur, 
aussi  les  compressions  qu'ils  subissent  sont- 
elles  proportionnées  au  volume  et  au  siège  du 
néoplasme.  Il  en  résulte  que  les  douleurs 
vradiées  et  les  paralysies  sont  rares,  modérées 
et  tardives. 

n  est  à  peine  utile  de  dire  que  l'extirpation 
s'impose  comme  une  nécessité.  Pour  la  prati- 
quer le  chirurgien  mettra  la  tumeur  à  nu,  avec 


l'instrument  tranchant;  puis  il  pratiquera  l'énu- 
cléation  avec  les  doigts  ou  des  instruments 
mousses. 

5*  MYXOME  ET  FIBROME. 

Le  myxome  pur  de  la  parotide  a  été  observé  ; 
c'est  une  tumeur  diffuse  dont  le  diagnostic  ne 
se  fait  guère  qu'après  extirpation.  Le  tissu  mu- 
queux  est  régulièrement  infiltré  dans  le  stroma 
d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
glande,  ou  bien  il  se  développe  dans  le  même 
stroma  sous  forme  de  masses  isolées  (1). 

Le  fibrome  est  rare  surtout  à  l'état  isolé,  il 
existe  surtout  à  l'état  de  fibro-chondrome.  Lau- 
gier  en  a  observé  et  opéré  un  cas,  analysé  par 
Laboulbène.  La  tumeur  du  volume  du  poing 
était  indolore  et  surtout  gênante  par  son  volume. 
Elle  consistait  en  fibres  de  tissu  lamineux  ou 
conjonctif  très  abondantes  formant  un  feutrage 
très  serré  enclavant  des  corpuscules  volumineux, 
nucléoles,  parfois  à  contours  nets  et  doubles.  C'é- 
tait sans  doute  là  un  fibro-chondrome  (fig.  2037). 

Les  signes  du  myxome  et  du  fibrome  sont  à 
peu  près  ceux  du  chondrome,  la  seule  différence 
réside  dans  la  régularité  plus  grande  de  la  forme 
de  la  tumeur  dure  dans  le  cas  de  fibrome,  plus 
molle  dans  le  cas  de  myxome.  Mais  la  tension  de 
l'aponévrose  rend,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
fort  difficile  la  constatation  des  bosselures  ou  de 
la  consistance. 

6*  SARCOME, 

Le  sarcome  se  rencontre  dans  la  parotide  sous 
ses  formes  encéphaloîde,  fascicule,  kystique, 
sarcome  à  cellules   fusiformes  ou  à  cellules 
géantes.  Il  se  développe  dans  le  stroma,  mais 
en  même  temps  le  tissu  glandulaire  apparaît 
sous  forme  embryonnaire,  prolifère  et  végète  en 
bourgeons  pleins  dans  des  directions  variées. 
Or  comme  c'est  là  de  l'adénome,  on  ne  saurait 
dire  si  l'adénome  n'a  pas  précédé  le  sarcome. 
On  trouve  aussi  parfois  des  kystes  développés 
aux  dépens  du  tissu  glandulaire.  Le  sarcome  se 
mélange  du  reste  souvent  au  chondrome  ou  au 
myxome,  mais  c*est  évidemment  le  sarcome  qui 
constitue  l'élément  principal  ou  tout  au  moins 
l'élément  grave  du  néoplasme. 

Le  sarcome  de  la  parotide  forme  une  tumeur 
mollasse,  lisse,  ronde,  à  marche  rapide,  sans 
limites  précises;  c'est  pourquoi,  si  l'on  opère,  il 
faut  enlever  la  glande  entière.  Il  provoque  de 

(I)  Voy.  Encyclopédie  de  chirurgie^  t.  IV,  page  866, 
flg.  1482. 
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bonne  benre  des  compreisions  nerTeuieii  etTu> 
culaires  et  des  douleun  périphériques.  Le  dia- 
gnostic différentiel  du  sarcome  etdu  chondrome 


I  par  ou  mixte  est  aisé,  le  chondrome  étant  ordi- 
nairement une  tumeur  limitée  enkystée,  bout- 
I  lée  et  dure,  &  marche  lente,  ne  proToquant  qw 


Tumenr  fibreuse  de  U  parotide  ['). 


(*)  A,  tamear  endne  pp  poK  n  ex  eme  obn  ée  oo,  portion  coapéa,  moiïtrant  sar  la  timdiie  de 
peliu  nodu  ei  arrond  i  B  i  u  de  >  umen  composée  de  fibres  conjoncllves  on  UmineaH*  ;  ff,  otit 
corps  ce  u  >i  es  d  n    un  grand  nomb  e  ren  e  ment  des  goatteleues  do   natora   gralsiense  ;  C,  cerfit 

ceilnlairei  es  groai  i  ■  ee  un  nojan  noc  éo  é  e  rempli  de  goattelettes  grtlsseuiei  ta  g;  en  i,  les  cellolM 
sent  allongées  et  moini  eliirgée*  de  graisse,  resssmblant  aui  éléments  flbro-plastlqnes.  GrOBaUaanent  : 
A,  trots  quarts  de  nature  ;  B,  100  diamètres-,  C,  ibO  dianètrei.  (A.  Laboolbène,  Anatomie  pathologi^ae.) 


tardivement  des  compressions  nerveuses  ;  mais 
entre  le  sarcome  et  le  carcinome  U  conrusîon 
est  BU  contraire  facile. 

T  CARCINOME. 

Le  carcinome  de  la  parotide  s'observe  sous 
ses  trois  Tormes  cliniques,  squirrhe,  encépha- 
lolde,  cancer  colloïde  et  même  parlois  mëlani- 
que;  il  est  toutefois  plus  rare  que  le  sarcome. 

D'ailleurs  entre  le  sarcome  et  le  carcinome 
(fibrome  alvéolaire)  la  parenté  est  proche  au 
moins  au  point  de  vue  clinique. 

l.e  carcinome  parolidien  forme  une  tumeur 
diiTuse  comme  te  sarcome,  et  qui  gagne  aussi 
bien  de  proche  en  proche  les  tissus  voisins  par 
un  véritable  phénomène  de  greffe  et  de  substi- 
tution; c'est  pourquoi  il  aboutit,  comme  le  can- 
cer de  la  mamelle,  h  envaliir  la  peau  qui  s'ul- 
cère. 

Le  voisinage  des  nerfs  et  des  vaisseaux  devient 
U  source  d'accidents  spéciaux  :  paralysie  ou  né- 
iralgies  pour  les  nerfs,  ulcération  des  parois 


et  hémorrhagies  foudroyantes  pour  les  vais- 
seaux. 

Z-ÉPITHÈUOMA. 

L'épilhélioma  Itibulé  de  la  parotide  a  été  obsené 
et  décrit  par  Robin,  Verneuil,  Billroth,  Rind- 
fleisch.  Verneuil  a  même  observé  l'épilhé- 
lioma pavimenleux.  L'épilhélioma  parotidien,  i 
rencontre  des  autres  tumeurs,  naît  aux  dépens 
du  tissu  glandulaire,  c'est  pourquoi  il  y  anriil 
lieu  de  se  demander  s'il  ne  mériterait  pas  A'èUt 
rapproché  des  adénomes.  El  apparaît  sous  forme 
de  tumeurs  molles  ou  élastiques,  arrondies, 
plus  ou  moins  rÉguliires,  à  marche  lente,  qui 
perforent  et  ulcèrent  la  peau  sans  s'accom- 
pagner d'adénopalhie  ;Qg.  2038).  L'ablation 
complète  évile  la  récidive. 

Diagnostic  diférentiel  des  tumeurs  de  la  parotide. 

Il  est  évident  que  le  chirurgien  qui  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  otteint  d'une  tuméfac- 
tion de  la   région  parotidienne  doit  d'abord 
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s'appliquer  à  faire  le  diagnoBlic  dn  siège  eiact 
de  U  lésion,  c'est-à-dire  fa  établir  si  la  tumeur 
eat  située  hors  la  loge  parotidienne  ou  dans 
celle  loge. 

Bors  la  loge  parotidienne  on  peut  rencontrer  : 
I*  des  tumeurs  érectîles  et  des  tumeurs  diverses 
appartenant  uniquement  à  la  peau,  dont  le  siège 
eat  facile  à  reconnaître; 


rig.  SOU  —  Epithelioma  ou  «dénome  épIthâUil  de  It 
parotide  (dapri*  une  photognpbie  de  U  Rtvue 
photogropinqut  du  hôpitaux) 

1*  Des  adénites  qui  forment  sous  la  peau  des 
tniiMiirs  en  chapelet  dures  et  roulantes; 

3*  Le  lipome:  mais  celui-ci  envahit  rapide- 
meat  les  régions  sous-cutanées  voisines,  ou 
Uen  Uiepédiculise,  et  enfin  il  ne  s'accompagne 
pu  de  phénomènes  de  compression  des  nerfs  et 
vaisseaux  intra-parolidiens.Laboulbène(l)paTle, 
U  est  vrai,  de  lipomes  intra-parolidiens,  mais 
c'est  là  en  somme  surtout  une  curiosité  patho- 
logique-, 

4*  En  arrière  entre  le  pharynx  et  la  loge  paro- 
lîdienne,  les  tumeurs  pharyngiennes,  les  ané- 
vrysmcB  de  la  maxillaire  interne  peuvent  faire 
saillie;  des  kystes  peuvent  se  développer.  Mais, 
facdtéde  signes  spéciaux,  l'examen  parle  pharynx 
permettra  d'arSrmerle  siège  de  la  tuméfaction, 
^e  sa  profondeur  fera  d'ailleurs  bien  soup- 
tODner. 


\\)  Laboulbéne,  Nouveaux  ilimentt  iTanatomie  pa-  (1)  VienBse,  Bulletin  de  la  Sociéli   dt    chirurgie, 

thologique,  I87e,  p.  169.  13  révrier  188k,  p.  ISS. 


Dans  la  loge  parotidienne  on  peut  rencontrer  : 

1*  Des  tumeurs  indépendantes  de  la  parotide, 
fa  savoir  :  des  anévrysmes  de  la  carotide  externe 
ou  de  ses  branches,  des  kystes,  des  névromes; 

2°  Des  tumeurs  parotidienne  s. 

Les  a  né  vry  s  m  es  et  les  kystes  sontdes  tumeurs 
liquides  dont  le  diagnostic  sera  aisé  :  pourtant 
VieuBse  {!),  même  après  une  ponction  explora- 
trice, prit  un  kyste  bydatique  péricarotidien  pour 
un  myxome.  Quant  aux  névromes  du  facial,  les 
phénomènes  nerveux  qui  les  accompagnent, 
leur  petit  volume,  les  signes  qu'éveillent  leur 
compression,  sont  caractéristiques  ;  ce  sont  d'ail- 
leurs de  vraies  raretés. 

Les  tumeurs  porolidifnnes  sont  bénignes  ou 
malignes. 

l^s tumeurs  bénignesont  pour  caractéristique 
leur  délimitation  facile,  l'absence  d'adénopadiie 
et  d'envahissement  de  la  peau  et  le  plus  souvent 
de  paralysie  faciale,  leur  marche  lente,  la  jeu- 
nesse du  malade  ;  mais  ce  dernier  caractère  n'a 
rien  d'absolu. 

Les  tumeurs  malignes  ont  des  caractères  con- 
traires, fa  savoir,  la  délimitation  impossible  ou 
peu  nette,  l'existence  d'une  adénopathie,  l'en- 
vahissement de  la  peau,  l'apparition  précoce  de 
phénomènes  de  compression  nerveuse  ou  vas- 
culaire,  la  marche  rapide,  l'Age  avancé  du  ma- 
lade. Quant  au  diagnostic  anatomique  entre  les 
diverses  variétés  de  tumeurs  bénignes  d'une 
part  et  malignes  de  l'autre,  je  n'ai  rien  fa  ajou- 
ter fa  ce  qui  a  été  dit  au  chapitre  des  tumeurs 
en  général  et  fa  ce  que  j'ai  rappelé  plus  haut. 

Traitement. 

Il  n'y  a  plus,  je  crois,  à  discuter  la  question  de 
l'opportunité  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  h 
parotide  ;  les  procédés  d'hémostase  de  la  chirur- 
gie modernerendent  en  efTeipossibles  toutes  les 
opérations;  et  quant  aux  accidents  inrcctieux  que 
l'expérience  avait  appris  aux  anciens  chirurgiens 
à  redouter,  principalement  fa  la  suite  des  extir- 
pations de  la  paroUde,  noua  sommes  armés 
contre  eux.  Hais  en  chirurgie  tout  ce  qui  est 
possible  n'est  pas  pour  cela  fa  entreprendre,  et 
l'extirpation  de  la  parotide  en  totalilë  rencontre 
parfois  des  difficultés  non  pas  insurmontables, 
mais  qui  ne  sont  surmontables  qu'au  prix  de 
délabrements  trop  vastes,  dont  la  conséquence 
est  fatale  fa  l'opéré. 

En  effet,  nous  avons  vu  que  la  loge  paroli- 
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au  bout  d'un  an  et  demi,  mais  cette  fois  il  fut 
impossible  de  songer  à  intenrenir.  Il  n'y  ayait 
du  reste  ni  métastase  ni  adénopathie.  L*examen 
pratiqué  par  Wôlfler  révéla  un  adénome  pur. 

C'est  sans  doute  un  ckondrome  d*un  di?erti- 
culum  de  la  glande  sous-maxillaire  que  Pozzi  a 
décrit  en  4872  (i)  sous  le  nom  de  chondrome 
primitif  d*un  ganglion  lymphatique.  Du  reste, 
bien  que  plus  rare  que  le  chondrome  de  la  pa- 
rotide, le  chondrome  de  la  glande  sous-maxil- 
laire a  été  observé  et  opéré. 

Tillaux  (2)  a  opéré  en  1883  un  myxome  de  la 
même  glande  ;  j'ignore  si  l'observation  a  été 
publiée. 

Prengriîber  (3)  a  opéré  en  1884  un  épithélioma 
des  conduits  excréteurs  de  la  glande  sous-maxil- 
laire, don  t  le  diagnostic  clinique  et  anatomique  of- 
frit  des  particularités  dignes  d'être  notées.  Le 
malade  avait  en  effet  une  sialorrhée  très  abon- 
dante que  l'extirpation  fit  disparaître;  de  plus 
la  tumeur  se  présenta  avec  toutes  les  allures 
cliniques,  et  avec  l'aspect  macroscopique  d'une 
tumeur  bénigne  ;  le  microscope  seul  en  révéla 
la  malignité. 

S<*  TUMEURS  ET  DliClÊNÉRESCENCES  DU  CORPS 
thyroïde  ou  GOITRES. 

Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  portent  le  nom 
de  goitres.  Pour  être  rigoureux,  je  ne  devrais 
décrire  dans  cet  article  que  les  néoplasmes  ; 
toutefois,  pour  ne  pas  scinder  l'étude  des  mala- 
dies thyroïdiennes,  j'ai  cru  nécessaire  de  faire 
suivre  l'histoire  des  néoplasmes  de  celle  des  dé- 
générescences et  de  celle  de  la  thyroïdite. 

Ce  n'est  que  depuis  quelques  années,  à  la  suite 
des  succès  et  de  la  vogue  de  la  thyroîdectomie, 
que  la  pathologie  et  l'anatomie  du  goitre  ont  attiré 
l'attention  spéciale  des  chirurgiens.  En  particu- 
lier en  Allemagne  et  en  Suisse,  dans  les  régions 
où  le  goitre  est  endémique,  lorsqu'il  a  été  cons- 
taté que  la  thyroîdectomie,  autrefois  qualifiée 
de  témérité  chirurgicale,  était  devenue  une  opé- 
ration réglée  et  suffisamment  bénigne,  tout,  jus- 
qu'à l'estéthique,  devint  bientôt  une  indication 
opératoire  :  des  centaines  de  goitres  furent  en- 
levés et  livrés,  heureuse  et  inhabituelle  aubaine, 
aux  anatomo-pathologistes  et  aux  histologistes. 

(1)  Pozzi,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  mti 
1872,  p.  251. 

(2)  Tillaux,  Statistique  des  opérations  faites  en 
1883.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1884,  p.  262. 

(3)  PrengrUbcr,  Tumeur  de  la  glande  sous-maxil- 
laire, observation  recueillie  et  publiée  par  Cohen, 
Courrier  médical,  22  novembre  1884,  p.  435. 


Nous  rechercherons  plus  loin  si  les  opérés  eu- 
rent autant  de  profit  que  la  science  de  cette 
hécatombe  de  corps  thyroïdes  ;  essayons  pour  le 
moment  de  dégager  des  nombreux  travaux  pu- 
bliés sur  la  matière  des  enseignements  anato- 
miques,  pathologiques  et  enfin  thérapeutiques 
ou  cliniques. 

Anatomie  pathologiqae. 

Ant.  Wôlfier,  de  Vienne,  est  assurément  à 
classer  au  premier  rang  parmi  les  chirurgiens 
qui  ont  produit  les  plus  belles  études,  à  la  fois 
sur  l'anatomie  normale  et  le  développement  du 
corps  thyroïde  et  sur  l'anatomie  pathologique  et 
la  pathogénie  du  goitre.  Les  deux  mémoires, 
véritables  traités,  qu'il  a  consacrés  à  ce  sujet  (i), 
reposent  sur  un  si  grand  nombre  de  faits,  sur  des 
analyses  histologiques  si  précises  et  confirmées 
par  un  tel  luxe  de  belles  planches,  que,  sous 
réserve  de  quelques  critiques  de  détail,  il  est 
impossible  de  refuser  à  l'ensemble  la  qualité 
maltresse  pour  un  travail  de  ce  genre,  à  savoir 
la  puissance  de  démonstration. 

Je  n'ai  point  à  m'occuper  ici  de  l'anatomie 
normale  et  de  l'embryogénie  du  corps  thyroïde, 
je  suis  obligé  de  les  supposer  connues  et  de 
rétivoyer  le  lecteur  avide  de  détails  au  travail 
de  ^'ôlfler  publié  en  1880.  Il  est  pourtant  in- 
dispensable de  rappeler  quelques  points  fonda- 
mentaux. 

Anatomie  normale  et  développement.  —  Le 
corps  thyroïde  se  compose  d'une  substance 
corticale  et  d'une  substance  médullaire.  La 
substance  corticale  est,  au  point  de  vue  em- 
bryogénique,  la  plus  jeune,  et  par  conséquent 
celle  dont,  au  moins  à  la  naissance,  le  dévelop- 
pement est  encore  et  reste  le  moins  achevé  ; 
elle  est  alors  composée  de  couches  concentri- 
ques de  cellules,  réunies  sous  forme  de  cylin- 
dres ou  d'amas  sphériques  pleins,  séparés  par 
des  lames  de  tissu  cellulaire  également  en  cou- 
ches concentriques  ;  elle  est  recouverte  par  la 
capsule  de  la  glande.  La  substance  médullaire 
au  contraire  est  composée  de  lobes  séparés  par 
des  travées  cellulaires  à  direction  radiée,  c'est- 
à-dire  rayonnant,  à  partir  du  hile  ou  de  l'isthme, 
en  toutes  les  directions  à  la  façon  d'un  éventail; 
les  lobes  se  divisent  en  lobules  qui  se  compo- 
sent de  cavités  ou  alvéoles  ou  follicules  séparés 
par  un  réseau  conjonctif  dit  interacineux.  Les 

(1)  Ant.  Wôlfler,  Ueber  die  Entwickelung  und  den 
San  der  Schildruse.  Berlin,  1880.  —  Ant.  Wôlfler, 
Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  der  Kropfes 
Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1883,  B.  XXIX. 
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viscères,  nerrs  ou  gros  vaisseaux  que  le  néo- 
plasme déplace  alors  sans  glisser  sur  eux.  Ces 
adhérences  sont,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard.  Tune  des  grandes  difficultés  de  l'extirpa- 
tion des  gros  goitres.  Dans  un  cas  de  thyroïdec- 
tomie  que  j*ai  pratiquée,  la  carotide  primitive 
séparée  de  la  jugulaire  interne  et  le  pneumo- 
gastrique, placé  en  avant  de  la  carotide,  étaient 
intimement  unis  au  goitre;  Tun  et  l'autre  re- 
poussés fortement  en  dehors  durent  être  entiè- 
rement disséqués  avec  d*extrémes  précautions. 
D'autres  fois,  c'est  la  jugulaire  qui  est  comme 
englobée  dans  la  paroi  de  la  tumeur,  et  la  dis- 
section peut  en  être  si  difficile  que  la  résection 
soit  préférable.  Quant  à  la  trachée,  elle  adhère 
presque  toujours  à  toute  l'étendue  de  la  face 
interne  du  goitre. 

Lorsque  la  tumeur  occu]^  l'isthme  ou  l'ex- 
trémité d'un  lobe,  elle  peut  être  pédiculée. 
Les  connexions  vasculaires  des  goitres  sont  les 
mêmes  que  celles  de  la  glande  saine  ;  toutefois, 
les  vaisseaux  subissent  le  plus  souvent  un 
énorme  accroissement  de  volume.  Bien  souvent 
du  reste,  les  adhérences,  dontj'ai  parlé  plus  haut, 
se  vascularisent,  si  bien  que  la  tumeur  se  trouve 
entourée  par  un  véritable  plexus  de  veinules,  et 
qu'il  n'existe  plus  guère  de  trace  de  la  topogra- 
phie normale  de  la  circulation  thyroïdienne. 
Cependant,  c'est  là  l'exception,  et  il  est  indis- 
pensable que  le  chirurgien,  en  passe  d'entre- 
prendre la  thyroîdectomie,  ait  bien  présentes  à 
Tesprit  la  disposition  et  la  situation  des  artères 
et  des  veines  thyroïdiennes.  Mais  je  reviendrai 
plus  utilement  sur  ce  sujet,  en  décrivant  l'opé- 
ration. 

Certains  goitres  plongent  derrière  le  sternum 
et  contractent  alors  avec  les  gros  vaisseaux  et 
même  avec  les  poumons  des  rapports  directs. 
Les  gros  troncs  veineux  sont  alors  quelquefois 
comprimés  et  thromboses. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence,  à  propos  de 
Tanatomie  pathologique  des  tumeurs  thyroï- 
diennes, les  lésions  des  organes  voisins.  J'ai  dit 
un  mot  des  adhérences  vasculaires,  j'ajouterai 
que  les  veines  peuvent  être  comprimées  et 
thrombosées  ;  que  dans  le  cas  de  tumeur  maligne 
elles  peuvent  êlre  perforées  et  envahies  par 
la  néoplasie.  Wôlfler  a  même  cité  un  cas  de  sar- 
come qui  semblait  avoir  pris  naissance  sur  le 
svstème  veineux  thvroïdien. 

Les  muscles,  distendus  par  la  tumeur,  s'éta- 
lent à  sa  surface  et  dégénèrent;  ils  se  fusion- 
nent même  quelquefois  avec  les  tissus  voisins  et 
disparaissent  dans  les  adhérences  qui  englobent 
les  grosses  tumeurs,  si  bien  que  lors  de  l'opéra- 


tion il  est  presque  impossible  de  les  distinguer. 

Mais  c'est  la  trachée  qui  subit  les  altérations 
les  plus  importantes.  Ces  altérations  sont  de 
deux  sortes,  à  savoir  :  le  ramollissement  et  l'a- 
platissement. 

L'aplatissement  de  la  trachée  dans  le  goitre  a 
été  signalé  dès  1851  par  Gallois  (1),  par  Pastou- 
raud  (2)  et  par  Rey  en  1873  (3).  Étudiée,  en 
la  même  année,  par  Bouilly  (4)  dans  un  rapport 
sur  l'observation  de  Rey,  cette  lésion  est  deve- 
nue tous  les  jours  mieux  connue,  à  mesure  que 
les  opérations  de  thyroîdectomie  se  sont  multi- 
pliées. On  l'observe  aussi  bien  dans  les  goitres 
solides  que  dans  les  goitres  liquides.  On  Tatlri- 
buait  naguère  un  peu  théoriquement  à  l'inter- 
position du  goitre  entre  le  sternum  et  la  tra- 
chée. Évidemment  cela  constitue  une  condition 
favorable  à  la  compression  et  à  l'aplatissement 
an téro -postérieur  de  la  trachée  ;  mais  c'est  là 
une  exception,  et  la  compression  est  ordinaire- 
ment transversale. 

Qu'il  s'agisse  d'un  goitre  unilatéral  ou  d'un 
goitre  bilatéral,  la  tumeur,  bridée  par  les  mus- 
cles et  en  particulier  par  les  sterno-mastoïdiens, 
comprime  plus  ou  moins  la  trachée.  Si  le  goitre 
est  unilatéral  ou  seulement  plus  développé  d'un 
côté  que  de  l'autre,  la  trachée  comprimée  est 
en  même  temps  déviée  et  incurvée  :  elle  forme 
alors  une  courbe  dont  la  concavité  est  dirigée 
vers  l'agent  de  la  compression.     « 

En  même  temps  d'ailleurs,  comme  les  deux 
extrémités  de  la  trachée,  c'est-à-dire  la  partie  su- 
périeure du  larynx  et  les  bronches,  sont  à  peu 
près  fixes  et  que  toute  ligne  courbe  est  plus 
longue  qu'une  ligne  droite,  la  trachée,  com- 
primée et  incurvée,  s'allonge  nécessairement 
Or  de  ces  trois  causes,  compression,  incurva- 
tion et  allongement,  il  résulte  comme  effet  uni- 
que un  rétrécissement. 

Au  surplus  la  compression  seule  suffit  déjà 
à  diminuer  le  calibre  réel  du  canal.  En  effet 
non  seulement  la  trachée  s'aplatit,  ce  qui  aug- 
mente son  diamètre  antéro-postérieur  propor- 

(1)  Gallois,  Gazette  médicale^  18S1.  Clinique  de 
Bonnet. 

(2)  Pastouraud,  Note  sur  tm  kyste  du  corps  thy- 
roïde {hématocèle  du  cou).  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  février  1873,  p.  86. 

(3)  Rey,  Goitre  ayant  déterminé  une  double  corn» 
pression  latérale  de  la  trachée  et  la  mort  dans  un 
accès  de  suffocation  (Bulletins  de  la  Société  anato^ 
miquCy  12  décembre  1873,  p.  815). 

(4)  Bouilly,  Rapport  sur  les  déformations  de  la  tra- 
chée causées  par  le  goitre.  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique,  décembre  1873,  p.  850. 


85] 


GOITRES.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  ADÉNOME  FOETAL. 


829 


sans  retour  à  Tétat  embryonnaire  ;  c'est  encore 
là  de  l'hypertrophie  parenchymateuse,  mais  ici 
le  goitre  augmente  sans  cesse  de  volume. 

L'hypertrophie  du  corps  thyroïde  ainsi  com- 
prise est  une  néoplasie  rare  :  Wôlller  en  cite 
5  cas.  C'est  le  plus  souvent  un  goitre  congénital 
(3  fois  sur  5)  ;  la  glande  tout  entière  ou  un  lobe 
seulement  peuvent  être  pris.  Pour  Rokitansky  (1) 
l'hypertrophie  serait  la  lésion  fondamentale 
dans  tous  les  goitres  bénins,  les  autres  lésions 
seraient  toutes  consécutives  et  surajoutées. 
Gornil  et  Ranvier  (2)  considèrent  le  goitre 
comme  une  hypertrophie  des  follicules  suivie 
d'une  néoformation  de  la  substance  glandulaire. 
Ils  adoptent  du  reste  l'opinion  de  Virchov^,  c'est- 
à-dire  le  développement  de  la  tumeur  aux  dé- 
pens de  bourgeons  latéraux  nés  sur  des  follicules 
qui  se  ramifient  et  s'étranglent  pour  former  de 
nouveaux  follicules.  Mais  le  seul  fait  qu'il  existe 
des  tumeurs  qui  évoluent  entièrement  sans  dé- 
viation du  type  de  la  néoplasie  physiologique  et 
qui  ne  sont  néoplasmes  que  par  excès,  doit,  il 
me  semble,  suffire  à  nécessiter  la  distinction 
établie  par  Wôlfler  entre  l'hypertrophie  et  l'adé- 
nome. Du  reste,  comme  nous  allons  le  voir,  l'a- 
dénome a  bien  une  physionomie  propre. 

2*  Adénome  du  corps  thyroïde. 

Wôlfler  définit  l'adénome  «  une  néoformation 
épilhéliale  qui,  commençant  par  former  des 
éléments  glandulaires  embryonnaires  avec  vas- 
cularisation  atypique,  ou  persiste  sous  cette 
forme,  ou  se  transforme  en  production  d'appa- 
rence normale.  » 

Le  retour  à  l'état  ou  à  la  forme  embryonnaire 
pour  aboutir  à  la  néoplasie  :  telle  est  donc  la  ca- 
ractéristique de  l'adénome. 

Or  en  quoi  consiste  ce  retour  à  l'état  em- 
bryonnaire? il  consiste  principalement  : 

i  ^  En  une  modification  dans  l'état  de  la  cir- 
culation qui  dans  bon  nombre  de  cas  revêt,  le 
type  lacunaire,  c'est-à-dire  de  capillaires  sans 
parois  propres,  ou  revêt  le  type  de  vascularisa- 
tion  en  ordre  parallèle,  c'est-à-dire  de  capil- 
laires marchant  parallèlement  entre  eux  sans 
anastomoses,  comme  dans  le  corps  thyroïde 
normal  du  fœtus; 

2»  En  une  prolifération  des  cellules  propres  de 
la  glande,  c'est-à-dire  des  cellules  des  alvéoles 
ou  des  amas  cellulaires  aboutissant  à  la  produc- 

(1)  Rokittnsky,  Zur  Anatomie  des  Kropfes,  Vienne, 
1849. 

(2)  Gornil  et  Ranvier,  Manuel  d'hittologie  palholo* 
giqve,  1884,  t.  II,  p.  514. 


tion  de  cylindres  pleins,  ou  de  tubes  ou  d'amas 
cellulaires  qui  évoluent  pour  former  des  élé* 
ments  glandulaires  de  type  anormal; 

3*  En  une  modification  du  tissu  interacineux 
causée  en  général  par  des  hémorrhagies,  et 
aboutissant  à  la  formation  de  tissu  myxomateux. 

L'adénome  est  une  tumeur  bénigne;  il  en  est 
néanmoins  qui  récidive  sur  place,  si  surtout 
l'extirpation  a  été  incomplète.  On  trouve  en 
outre  des  tumeurs  qui  ont  l'aspect  histologique 
de  l'adénome  et  qui  cependant  donnent  nais- 
sance à  des  métastases,  c'est-à-dire  qui  sont  le 
point  de  départ  de  généralisations. 

G'est  que  certains  adénomes  ont  avec  le  sar- 
come et  le  carcinome  de  telles  analogies  de 
structure  que  la  distinction  ne  peut  légitimement 
s'établir  que  d'après  la  marche  de  la  néoplasie. 
Le  sarcome  et  le  carcinome  naissent  en  effet 
aussi  aux  dépens  de  productions  embryon- 
naires. 

L'adénome  est  souvent  congénital,  soit  que 
la  tumeur  ait  déjà  acquis  à  la  naissance  un  vo- 
lume notable,  soit  qu'il  existe  seulement  un 
noyau,  une  ébauche  de  goitre  à  la  naissance, 
laquelle  se  développe  à  la  puberté  ou  à  l'occasion 
d'une  grossesse.  11  est  fréquent  en  effet  d'observer 
des  femmes  porteuses  d'adénomes,  qui  voient 
leurs  goitres  prendre  un  développementsubitfSoit 
à  chaque  époque  menstruelle,  soit  à  chaque  gros- 
sesse. Dans  certains  cas,  il  s'agit  de  simples  états 
congestifs  de  l'adénome  ;  alors  le  goitre  régresse 
après  les  règles  ou  l'accouchement  ;  mais  d'autres 
fois  il  s'agit  de  prolifération  de  tissu,  et  alors  le 
goitre  conserve  le  volume  qu'il  vient  d'acquérir. 

L'adénomie  du  corps  thyroïde  revêt  plusieurs 
formes  anatomiques,  or  les  caractères  clini- 
ques de  chacune  des  formes  anatomiques  ne 
sont  pas  les  mêmes,  si  bien  qu'il  est  possible 
dans  quelques  cas  de  soupçonner  la  forme  ana- 
tomique  d'après  les  allures  cliniques  et  par  con- 
séquent aussi  d'asseoir  un  pronostic. 

A.  —  Adénome  fœtal. 

La  première  forme  décrite  par  Wôlfler  est 
l'adénome  fœtal.  G'est  exactement  une  hyper- 
trophie partielle  du  corps  thyroïde  commencée 
dans  l'état  embryonnaire  de  la  glande»  c'est-à- 
dire  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  restant  telle 
ultérieurement,  même  à  l'époque  du  plus  grand 
développement  du  goitre,  c'est-à-dire  à  l'époque 
de  la  puberté.  D'ailleurs  l'adénome  fœtal  est 
susceptible  des  mêmes  modifications  que  le  corps 
thyroïde  embryonnaire. 

L'adénome  fœtal  se  développe  sous  forme  de 
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cules  y  détermine  une  pression  centripète  qui 
comprime  les  vaisseaux  sans  anastomoses,  en 
ordre  parallèle,  des  travées  interacineuses  :  ces 
vaisseaux,  pinces  entre  deux  vésicules  dilatées, 
s'oblitèrent  et  le  territoire  de  cellules  en  proli- 
fération quMls  irriguent  s'atrophie. 

Mais  un  autre  caractère  distinctif  du  cysto- 
adénome  est  la  production  de  végétations  cellu- 
laires dans  la  cavité  des  grands  kystes  (Roki- 
tansky).  Ces  végétations  ont  plusieurs  origines  : 
elles  proviennent  soit  d'une  néoformation  de 
cellules  développées  dans  le  tissu  interacineux 
(végétations  exogènes  ou  interacineuses),  soit 
d'une  prolifération  locale  de  Tépithélium  de  la 
vésicule  elle-même  (végétations  endogènes  ou 
intra-acineuses).  Ces  dernières  sont  de  vérita- 
bles papillomes,  mais  bien  qu'elles  soient  déve- 
loppées aux  dépens  de  l'épilhélium  de  la 
vésicule,  elles  reçoivent  de  la  zone  interacineuse 
sous-jacenle  des  vaisseaux  supportés  par  une 
sorte  de  charpente  fibreuse. 

D'ailleurs  les  végétations  exogènes  peuvent 
devenir  elles-mêmes  le  siège  d'un  adénome  inter- 
acineux qui  se  multiplie  et  prolifère  ainsi  dans 
la  cavité  de  la  vésicule  kystique. 

Quant  aux  végétations  endogènes,  aux  papil- 
lomes,  elles  sont  plus  rares  que  les  précédentes  ; 
toutefois  on  en  trouve  chez  le  chien  et  le  singe 
à  l'état  normal  ;  on  peut  au  surplus  les  considérer 
avec  Billroth  comme  des  canalicules  glandu- 
laires embryonnaires  à  l'envers  ou  retournés 
en  doigt  de  gant. 

Les  végétations,  quelle  que  soit  leur  nature, 
forment  des  productions  arborescentes  qui  arri- 
vent à  remplir  les  kystes  et  transforment  ainsi 
un  goitre  gélatineux,  mou  par  conséquent,  en  un 
goitre  solide.  Toutefois,  les  végétations  papil- 
laires  endogènes  sont  plus  vasculaires  et  par 
conséquent  plus  facilement  saignantes  et  plus 
facilement  aussi  le  siège  d'hémorrhagies. 

L'aspect  de  la  coupe  des  cysto-adénomes  ne 
varie  guère  suivant  l'espèce  de  végétations  : 
c'est  toujours  une  surface  plus  ou  moins  foncée 
en  couleur,  semée  de  kystes  plus  ou  moins  ar- 
rondis ou  aplatis  et  plus  ou  moins  volumineux, 
et  divisée  en  lobes  ou  lobules  par  des  traînées 
fibreuses.  D'ailleurs  le  cysto-adénome  papillaire 
a  plus  de  tendance  que  l'autre  à  la  récidive  sur 
place,  et  son  aspect  rappelle  davantage  les  tu- 
meurs malignes. 

G.  —  Adénome  myzomateux,  folliculaire 

et  tubolaire. 

L'adénome  myxomateux  est  composé  d'une 
substance  fondamentale  hyaline  très  vascula- 


risée,  quelquefois  en  dégénérescence  fibreuse, 
au  sein  de  laquelle  sont  jetés  çà  et  là,  plus  ou 
moins  confluents,  des  amas  ou  des  cordons  de  cel- 
lules glandulaires  de  forme  et  de  volume  variés, 
mais  rappelant  la  disposition  embryonnaire. 
C'est  une  tumeur  solide,  dépourvue  de  produc- 
tions kystiques. 

Il  en  est  deux  variétés  :  la  variété  folliculaire 
dans  laquelle  les  amas  de  cellules  aboutissent  à 
former  des  follicules,  mais  des  follicules  qui  ne 
sont  point  normaux,  car  ils  ne  sécrètent  point  de 
matière  colloïde  ;  la  variété  tubulaire  dans  la- 
quelle les  cordons  de  cellules  glandulaires  se 
transforment  en  tubes  analogues  h  ceux  de  la 
période  embryonnaire. 

Wôlfler  considère  l'adénome  myxomateux 
comme  une  transformation  de  l'adénome  géla- 
tineux. L'un  ou  l'autre  de  ces  adénomes  préexis- 
tant le  goitre  s'accroît  à  l'époque  de  la  puberté 
et  surtout  par  accès  à  chaque  menstruation  ou 
grossesse.  Chaque  période  d'accroissement  a 
pour  cause  principale  des  hémorrhagies  inters- 
titielles qui  détruisent  le  tissu  goitreux.  Cette  des- 
truction est  complète  ou  incomplète.  Complète, 
elle  aboutit  à  la  dégénérescence  fibreuse  ou  à  la 
calcification.  Incomplète, elle  aboutit  à  la  trans- 
formation du  tissu  goitreux  en  un  tissu  hyalin 
qui  se  vascularise  ;  des  cellules  glandulaires 
épargnées  par  la  destruction  hémorrhagique 
restent  incluses  dans  ce  tissu  hyalin,  y  prolifèrent 
et  forment  des  amas  et  des  cordons  qui  conser- 
vent le  caractère  et  l'aspect  embryonnaire  en 
raison  môme  de  leur  origine  pathologique. 

Ces  amas  et  ces  cordons  s'accroissent,  se  mul- 
tiplient et  se  ramifient.  Si  la  vascularisation  de 
la  subs^tance  hyaline  fondamentale  est  peu  con- 
sidérable, cette  substance  devient  fibreuse  et  se 
calcifié,  l'adénome  ne  croit  pas.  Si  la  vascula- 
risation est  au  contraire  riche,  l'adénome 
croit  et  alors  la  substance  hyaline  diminue  et 
cède  la  place  aux  amas  et  cordons  glandulaires 
dont  les  ramifications  arrivent  à  un  voisinage 
presque  immédiat  les  unes  des  autres,  ce  qui 
pourrait  en  imposer  pour  l'adénome  interaci- 
neux, si  la  substance  hyaline  ne  persisistait  par 
endroits. 

L'adénome  myxomateux  n'est  donc  point  pri- 
mitif; il  envahit  du  reste  comme  les  autres  tout 
ou  partie  de  la  glande  et  forme  des  tumeurs 
solides  plus  ou  moins  bosselées. 

D.  —  Adénome  cylindre- cellulaire. 

Je  ne  le  cite  que  pour  être  complet  :  c'est 
une  rareté  ;  la  tumeur  se  compose  de  vésicules 
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dans  Tos  frontal  gauche  d'une  goitreuse,  dont 
la  structure  était  absolument  celle  d'un  adé- 
nome interacincux  du  corps  thyroïde.  Malheu- 
reusement le  goitre  lui-même  ne  put  être  exa- 
miné. De  tout  cela,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est 
d'abord  que  certains  adénomes,  qui  au  premier 
abord  n'offrent  pas  les  caractères  histologiques 
du  carcinome,  sont  en  réalité  du  carcinome;  car 
après  s'être  cliniquement  conduits  comme  du 
carcinome,  ils  finissent,  si  la  vie  se  prolonge, 
par  en  prendre  la  structure  histologique;  c'est 
ensuite  que  dans  le  cas  de  carcinome  th^froïdien, 
le  tissu  des  tumeurs  secondaires  développées 
dans  les  poumons  ou  ailleurs,  prend  souvent 
la  texture  du  tissu  thyroïdien  normal.  Je  me 
hâte  d'ajouter  d'ailleurs  que,  si  les  observations 
de  carcinome  thyroïdien  relatées  par  Wôlfler 
semblent  bien  confirmer  ces  conclusions,  j'en 
laisse  à  cet  auteur  toute  la  responsabilité. 

2«  Carcinome  du  corps  thyroïde. 

Le  carcinome  sous  toutes  ses  formes  peut 
envahir  le  corps  thyroïde(l).  Use  développe,  soit 
sur  un  goitre  ancien,  et  c'est  presque  la  règle, 
soit  sur  un  corps  thyroïde  absolument  sain. 
Tantôt  il  passe  inaperçu,  tantôt  il  est  pris  pour 
de  l'inflammation ,  tantôt,  et  c'est  le  plus  fréquent, 
il  se  conduit  comme  tous  les  goitres  et  entraîne 
les  mêmes  accidents  sans  offrir  aucun  caractère 
propre,  si  bien  qu'il  est  considéré  comme  une 
tumeur  bénigne.  Il  infiltre  parfois  la  totalité 
d'un  lobe  ou  de  la  glande  ;  d'autres  fois  il  forme 
des  noyaux  au  sein  d'un  adénome.  On  peut 
même  affirmer  que  lorsqu'il  s'implante  sur  une 
glande  saine,  il  s'accompagne  toujours  ou  est 
toujours  précédé  de  la  production  d'un  adé- 
nome inleracineux  ou  myxomateux  (folliculaire). 
Lorsque  c'est  l'adénome  interacineux,  c'est  aux 
dépens  du  tissu  interacineux  ou  plutôt  des 
amas  de  cellules  interacineuses  et  point  aux 
dépens  de  l'épithélium  des  vésicules,  que  se 
développe  la  tumeur.  Les  vésicules  ne  sont  en 

v'I)  Wôlfler  donne  les  divisions  suivantes  : 

1°  D'après  la  forme  des  cellules  : 

1*  Le  carcinome  alvéolaire  (squirrhe  ou  cancer 

médullaire)  ; 
2<>  Le  carcinome  à  épithélium cylindrique; 
3*"  Le  carcinome  à  épithélium  plat. 

2»  D'après  Taspect  du  tissu  interstitiel  : 

1*  Le  carcinome  alvéolaire; 
T  Le  carcinome  alvéolaire  fibreux  (squirrhe)  ; 
30  Le  carcinome  alvéolaire  myxomateux  ; 
4**  Le  carcinome  alvéolaire  télangiectasique. 
Lncycl.  de  chirurgie. 


effet  que  secondairement  envahies,  et  leur  épi- 
thélium n'est  pas  le  point  de  départ  de  la  proli- 
fération néoplasique.  Si  c'est  un  adénome  folli- 
culaire fibreux,  c'est  encore  et  toujours  aux 
dépens  du  tissu  intermédiaire  et  des  follicules 
adénoïdes  qu'ils  cachent,  que  natt  la  tumeur. 
Les  cellules  proliférées  sont  d'abord  rangées 
sous  forme  d'amas  ou  de  follicules  néoformés, 
puis  ceux-ci  convergent  les  uns  vers  les  autres 
pour  donner  l'image  d'une  infiltration  générale 
du  tissu  intermédiaire,  qui  envahit  secondaire- 
ment les  vésicules  glandulaires  primitives  à 
contenu  colloïde.  En  résumé,  la  seule  difl*érence 
qui  existe  entre  l'adénome  et  le  carcinome  réside 
dans  la  puissance  énorme  de  prolifération  des 
cellules  du  carcinome  et  l'absence  de  tendance 
du  tissu  carcinomateux  à  s'organiser  en  tissu 
d'apparence  thyroïdienne  normale.  Telle  est 
brièvement  résumée  l'histogenèse  du  carcinome 
thyroïdien.  Entre  les  cellules  proliférées  sont 
les  travées  conjonctives  qui  forment  le  tissu  in- 
termédiaire. Que  celui-ci  soit  le  siège  d'une 
prolifération  fibreuse  ou  myxomateuse,  ou  qu'il 
se  vascularise  à  l'excès,  on  aura  des  variétés  cor- 
respondantes. 

Le  cancer  peut  ^e  développer  encore  sous  une 
autre  forme  dans  la  glande  thyroïde.  Wolfler 
relate  quelques  cas  rares  et  remarquables  de 
carcinome  à  cellules  cylindriques  dont  l'aspect 
rappelait  à  s'y  méprendre  le  cysto-adénome  pa- 
pillaire  du  corps  thyroïde,  avec  cette  différence 
pourtant  que  les  végétations  carcinomaleuses 
étaient  plus  abondantes,  plus  serrées,  plus 
luxueusement  ramifiées  qu'elles  ne  le  sont  dans 
le  cysto-adénome,  et  que  la  charpente  conjonc- 
tive était  afl*aiblie  et  infiltrée  de  cellules. 

3^  Sarrome  du  corps  thyroïde. 

Sans  être  fréquent,  le  sarcome  du  corps  thy- 
roïde a  été  pourtant  observé  et  décrit.  Il  a  rare- 
ment été  diagnostiqué.  Wôlffer  décrit  un  fibro- 
sarcome  pris  par  Billroth  pour  une  Ihyroïdite  ;  la 
tumeur  eut  une  marche  rapide  et  fatale.  Quant  à 
la  structure  de  la  tumeur,  elle  rappelait  celle  d'un 
adénome  interacineux  avec  développement  con- 
sidérable entre  les  vésicules  de  tissu  fibreux 
infiltré  de  cellules  ovales  ou  fusiformes.  11  sem- 
ble donc  que  le  goitre  préexistant  ait  été  un 
adénome  interacineux  dans  les  travées  duquel 
s'est  développé  le  fibro-sarcome.  Je  signale  aussi 
le  sarcome  angio-caverneux  et  le  sarcome  à 
cellules  géantes  ou  à  cellules  rondes,  qui  ne 
sont  que  des  variétés  du  précédent,  et  sur  les- 
quels je  serais  entraîné  trop  loin  en  insistant  ici. 
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Je  dirai  seulement  que  la  marche  du  sarcome  à 
cellules  géanles  a  été  plus  lente  que  celles  des 
autres  variétés  de  sarcome,  dans  Tobservation 
relatée  par  Wôlfler,  où  il  s'agissait  bien  proba- 
blement d*un  sarcome  des  veines  thyroïdiennes. 
Je  renvoie  du  reste  au  travail  de  Wôlfler  pour 
la  description  histologique  de  ces  tumeurs,  dont 
les  signes  respectifs  sont  insuffisants  pour  au- 
toriser un  diagnostic  clinique. 

Tuberculose  et  syphilis  du  corps  thyroïde, 

La  tuberculose  primitive  du  corps  thyroïde 
n'a  jamais  été  observée.  Quant  à  la  tuberculose 
secondaire,  elle  existe  réellement,  mais  ne  prête  à 
aucune  considération  chirurgicale. 

Demnie  (1)  mentionne  trois  observations  de 
gommes  du  corps  thyroïde.  Dans  les  trois  cas 
il  s*agit  d'enfants,  et  de  noyaux  gros  comme  un 
grain  de  millet  ou  un  pois. 

Thyroidite  ou  inflammation  du  cof'ps  thyroïde. 

L'inflammation  du  corps  thyroïde  s'observe 
dans  la  glande  saine,  mais  surtout  dans  la  glande 
néoplasiée,  c'est-à-dire  dans  le  goitre.  Elle  est 
aiguë  ou  chronique  ;  primitive  ou  secondaire. 
Son  processus  histologique,  sa  marche,  son  évo- 
lution, sont  peu  connus.  Elle  passe  même  sou- 
vent inaperçue  dans  les  cas  peu  intenses,  et  en 
réalité  les  thyroïdites  aiguës  et  suppurées,  c'est- 
à-dire  à  lu  période  ultime  de  leur  évolution,  sont 
les  seules  que  le  clinicien  reconnaisse  d'habitude 
et  que  l'anatomiste  ait  pu  étudier.  11  ne  faut  pas 
confondre  en  effet  avec  des  thyroïdites  les  inflam- 
mations superficielles  de  la  peau,  à  la  surface 
des  goitres  qui,  spontanément  ou  par  le  fait 
d'une  hémorrhagie  interstitielle,  subissent  un 
accroissement  rapide  de  volume. 

La  thyroïdite  s'accompagne  bien  en  effet  d'une 
augmentation  de  volume  de  la  glande,  mais  la 
peau  ne  participe  point,  primitivement  au  moins, 
au  processus  pathologique,  et  si  l'inflammation 
Tenvahit,  ce  n'est  que  secondairement  au  mo- 
ment où  l'abcès  thyroïdien  parvient  à  rompre  la 
capsule  de  la  glande.  Il  faut  reconnaître  du  reste 
que  la  distinction  est  souvent  fort  difficile  et  que 
les  plus  expérimentés  s'y  sont  trompés. 

Anaiomie  pathologique,  —  La  thyroïdite  aiguë 
primitive  s'observe  sur  les  glandes,  saines  ou 
goitreuses  [Kochcr  (2)]  ;  elle  résulte  le  plus  sou- 

(I)  Demmo,  Krankheitcn  dcr  Scfiilddrûsei  1879. 
{1}    Koclior,   Deutsche   Zcitschrift  fur   Chirurgie^ 
t.  X,  p.  101. 


vent  d'une  hémorrhagie  in trathynÂûniDe  pro- 
voquée par  une  ponction^  un  choc,  une  confec- 
tion passive  sous  l'influence  d'une  gros&es»  ou 
de  la  menstruation.  L'hémorrhagie  prodmt 
Tauto-inoculation  ;  la  ponction,  s'il  j  en  a  ea 
une,  peut  produire  rhétéro-inoculatioD  ;  dan^ 
les  deux  cas  l'inflammation  supporative  évolue 
d'autant  plus  facilement  que  la  grande  était  an- 
térieurement malade. 

Quant  à  la  thyroïdite  secondaire, on  Tobienre 
dans  la  septicémie,  la  pyohémie,  l'état  pnerpèpal, 
la  fièvre  typhoïde  et  même  le  rhumatisme  aiti- 
culaire  ;  sa  pathogénie  est  d'ailleurs  dans  ces 
affections  la  même  que  la  pathogénie  des  soppo- 
rations  qui  se  développent  dans  ks  autres  or- 
ganes. Bach  (1855)  (I)  parle  d'un  eu  où  Ion 
trouva  à  l'autopsie,  dans  le  lobe  droit  da  corps 
thyroïde,  un  gros  abcès  subdivisé  en  sept  cavités. 
Dans  l'autre  lobe    existaient  au  contraire  de 
nombreux  foyers  apoplectiques.  Oulmont,  eo 
1880  (2),  a  publié  une  observation  de  thyroïdite 
suppurée,  survenue  dans  le  cours  d'un  érisipèie 
chez  une  goitreuse,  et  terminée  par  la  mort  ib 
suite  d'une  infection  purulente.  Le  goitre  éUh 
formé  de  trois  lobes  dont  le  moyen  étaà  Crans- 
formé  en  une  poche  purulente  reofennant  un 
pus  grisâtre  et  sanguinolent 

Laure,  en  1873  (3),  a  vu  Survenir,  onxe  joors 
après  l'accouchement,  une  inflammation  pUeg- 
meneuse  du  corps  thyroïde  suivie  de  moit  par 
asphyxie.  La  glande  était  parsemée  de  poioU 
purulents. 

Solfier  (1883)  (4)  relate  un  fait  analogue  dam 
lequel,  à  côté  des  points  purulents, on  apercenit 
comme  des  taches  d'encre,  composées  de  colo- 
nies de  micrococci. 

On  voit  donc  que  la  thyroïdite  peut,  awnoe 
l'hémorrhagie  du  reste,  revêtir  deux  îaaom',  la 
forme  d'inCillration  diffuse  avec  foyen  moltiples 
et  petits  ;  et  la  forme  circonscrite  atec  on  seul 
gros  foyer.  Il  va  de  soi  d'ailleurs  que  les  vési- 
cules glandulaires  comprises  dans  le  foyer  bé- 
morrhagique  ou  inflammatoire  sesphacèknt  et 
sont  envahies  par  le  pus. 

D'ordinaire  d'ailleurs  la  glande  entière,  od 
tout  au  moins  sa  plus  grande  partie,  participe 


(1)  Bach,  Mémoires  de   VAcadém^  de  midecim, 
t.  XIX,  1855,  p.  406-408. 

(2)  Oulmont,  hifeclion  purulente  dans  le  row /kv 
thyroïdite  suppurée  non  ouverte;  érytipéltt  ■*^* 
{France  médicale,  25  août  1880.) 

(3)  Laure,  Suppuration  dans  la  glande  tkf^'- 
Lyon  médical,  1873. 

(4)  A.  Wôlfler,  iircAii; /ïïr  klinische  Chiruryif-^ 
moire  cité,  t.  XXL\.  p.  Sai. 
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au  travail  phlegmasique  ;  elle  devient  rouge  brun, 
congestionnée,  semblable  à  une  éponge  remplie 
de  sang  et  de  sérosité.  En  outre  lorsqu'il  y  a  au 
début  plusieurs  abcès  disséminés,  ils  peuvent 
confluer  en  se  développant  et  arriver  à  former 
ainsi  une  poche  unique^  remplissant  tout  ou 
partie  de  la  glande,  dans  laquelle  on  retrouve 
des  lambeaux  de  tissu  thyroïdien  sphacélé. 

L'abcès  thyroïdien  s'enkyste,  ou  se  fraye  une 
voie  à  l'extérieur  vers  la  peau,  l'œsophage  ou  la 
trachée. 

Symptômes  et  traitement,  —  Les  signes  de  la 
(hyroïdite  sont  ceux  d'un  goitre  aigu  (1)  avec 
iiévre  et  le  plus  souvent  inflammation  contem- 
poraine de  la  peau.  La  profondeur  de  l'abcès, 
la  tension  et  l'épaisseur  de  la  gaine  de  la  glande 
rendent  la  fluctuation  difficile  à  sentir.  Dès 
qu'elle  est  évidente,  l'incision  s'impose  comme 
le  seul  traitement  efficace. 

Bien  entendu,  en  cas  de  menace  de  suffocation 
par  compression  trachéale  exercée  par  la  glande 
inflammée,  on  pratiquerait  la  trachéotomie. 

La  thyroidite  chronique  est  encore  moins 
connue  que  la  thyroidite  aiguë.  11  ne  faut  point 
la  confondre  avec  la  dégénérescence  fibreuse 
consécutive  aux  hémorrhagies,  telle  qu'elle  est 
signalée  dans  l'adénome  myzomateux,  ni  avec 
la  sclérose  ou  dégénérescence  fibreuse  sénile, 
qui  marche  comme  toutes  les  scléroses.  Elle 
s'en  distingue  par  la  vascularisation  qui  est 
augmentée,  par  la  thrombose  des  vaisseaux, 
l'existence  d'un  exsudât  amorphe  ou  fibrineux 
ou  fibreux  mélangé  de  corpuscules  sanguins 
et  contenant  des  extravasats  sanguins,  et  la 
prolifération  des  cellules  du  tissu  conjonctif 
aboutissant  même  à  la  production  de  cellules 
géantes  (Wôlfler).  Quant  aux  signes,  il  n'en  est  pas 
de  précis  ou  qui  puisse  permettre  une  distinc- 
tion d'avec  le  goitre.  D'ailleurs  l'inflammation 
chronique  existe  le  plus  souvent  dans  les  goitres. 

Hémorrhagies  dans  le  goitre  et  goitres 
hémoirhagiques. 

Les  hémorrhagies  sont,  dans  le  goitre,  choses 
si  fréquentes  et  si  importantes  qu'il  est  néces- 
saire de  les  étudier  à  part.  On  les  observe  sur- 
tout chez  les  femmes  goitreuses  et  à  l'occasion 
des  règles  ou  de  la  grossesse.  Elles  sont  en 
foyers  circonscrits  ou  disséminés.  Lorsqu'elle 
sont  en  foyers  circonscrits,  elles  occupent  tout 
ou  partie  de  la  glande,  sauf  la  substance  corti- 
cale :  la  substance  médullaire  est  alors  trans- 
formée tout  entière  ou  en  partie  en  un  véri* 

(1)  Voir  les  symptômes  du  goitre,  p4^838-94. 


table  kyste  sanguin.  D'autres  fois  c'est  dans  un 
kyste  préexistant  que  s'épanche  le  sang. 

Que  le  foyer  soit  circonscrit  ou  que  les  foyers 
soient  disséminés,  il  peut  résulter  de  l'hémorrha- 
gieune  augmentation  subite  et  rapide  du  volume 
du  goitre  qui  parvienne  à  comprimer  assez  les 
organes  environnants  pour  déterminer  la  mort 
par  suffocation. 

Wôlfler  relate  une  observation  de  Maschka  (1) 
où  une  femme  de  trente  ans,  goitreuse  et  légè- 
rement dyspnéique,  tomba  un  jour  foudroyée. 
L'autopsie  révéla  des  extravasats  sanguins  ré- 
cents et  multiples  dans  le  goitre,  parmi  lesquels 
deux,  qui  avaient  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
comprimaient  la  trachée  au  point  de  l'obturer. 
Chez  un  homme  à  qui  j'ai  pratiqué  la  thyroidcc- 
tomie  pour  un  vieux  goitre  gélatineux,  la  tumeur 
avait  par  deux  fois, -en  l'espace  de  dix  mois,  aug- 
menté rapidement  de  volume,  puis  avait  repris 
sa  marche  progressive  ;  la  voix  s'était  éteinte  et 
la  dysphagie  était  presque  complète  :  je  ponc- 
tionnai un  kyste  et  j'obtins  un  liquide  sirupeux 
fortement  sanguin  :  un  soulagement  s'ensuivit, 
mais  de  courte  durée,  car  les  accidents  repri- 
rent une  nouvelle  acuité  et  hâtèrent  mon  inter- 
vention définitive. 

Ce  sont  les  adénomes  fœtaux  ou  les  cysto- 
adénomes  proliférants  qui  donnent  le  plus  aisé- 
ment lieu  aux  hémorrhagies  ;  ce  sont  en  effet 
ceux  dont  la  vascularisation  est  la  plus  riche  et 
la  plus  fragile,  et  ce  sont  ceux  où  cliniquement 
Ton  observe  ces  augmentations  subites  de 
volume  à  l'occasion  de  la  menstruation,  d'une 
grossesse,  d'un  flux  hémorrhoîdaire. 

L'avenir  des  foyers  hémorrhagiques  varie. 
Tantôt  lorsque  le  foyer  est  grand,  il  s'enkyste  ;  le 
parenchyme  inclus  se  sphacèle  et  se  stéatose,  et 
il  subsiste  un  kyste  sanguin  de  volume  plus  ou 
moins  grand,  comprenant  quelquefois  toute  la 
glande.  Le  kyste  ainsi  formé  ne  s'accrott  plus. 

Tantôt,  lorsque  le  foyer  est  petit,  le  paren-* 
chyme  est  seulement  dissocié  et  apparaît  par 
ilôts,  au  milieu  de  l'ecchymose.  Celle-ci  se 
transforme  en  substance  hyaline  qui  se  vascu- 
larise  pour  donner  naissance  à  un  noyau  d'adé- 
nome myxomaleux,  ou  bien  qui  subit  la  dégéné- 
ration fibreuse  bientôt  envahie  par  la  calcifi- 
cation. 

Dégénération  fibreuse  ou  induration. 
Calcification, 

La  dégénération  fibreuse  est  en  général  ou 

(I)  Maschka,  Miltfteilungen  aus  den  get  i^htsarzlii' 
chen  Praxis.  {Prager  Vierteljahrschriff,  1877,  S.  23.) 
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l>ien  une  alléralion  sénile,  ou  bien  le  produit 
d'une  inflammation  chronique,  ou  bien  le 
résultat  de  la  régression  d'une  hémorrhagie. 
On  l'observe  sous  deux  formes;  !•  sous  forme 
d'une  masse  fibro-cartilagineuse  uniforme  en- 
globant une  certaine  étendue  de  tissu,  où  les 
cellules  des  vésicules  sont  stéatosées  et  dispa- 
rues :  c'est  l'induration  véritable,  elle  résulte  des 
hémorrhagies  ou  de  l'inflammation;  'l""  sous 
forme  de  stries  fibreuses  épaisses  développées 
dans  le  tissu  inleracineux  et  étouffant  les  vési- 
cules encore  visibles  :  c'est  la  dégénération 
fibreuse  sénile. 

La  calcification  est  encore  une  altération  sé- 
nile de  la  glande  thyroïde  saine  ou  goitreuse; 
on  l'observe  sous  deux  formes  comme  la  dé- 
génération fibreuse  :  i^  sous  forme  de  grosses 
concrétions  ou  stalactites  revêtant  des  figures 
variables  ;  2°  sous  forme  de  points  parsemés  ou 
sablés  dans  tout  le  parenchyme. 

J'ai  observé  les  deux  formes.  La  première 
chez  un  homme  atteint  d'un  vieil  adénome  gé- 
latineux kystique  du  lobe  droit;  le  lobe  gauche 
était  comme  rempli  par  une  masse  calcaire 
assez  facilement  énucléable  et  ayant  pris  l'as- 
pect et  le  volume  d'une  vertèbre  lombaire  de 
mouton.  La  seconde  sur  le  cadavre  d'une 
femme  trouvé  à  l'amphithéAtre  de  l'école  de 
médecine  de  Toulouse.  En  palpant  le  cou  je 
trouvai  d'abondants  noyaux  calcaires  dans  les 
deux  lobes  de  la  glande  thyroïde.  Ceux-ci  furent 
mis  à  découvert  ainsi  que  la  trachée.  Ils  étaient 
légèrement  augmentés  de  volume  (chacun  d'un 
cinquième  peul-ôlre),  entouraient,  masquaient 
et  comprimaient  la  trachée, qui  élailnettcment 
aplatie  transversalement  à  leur  niveau,  immé- 
diatement au-dessous  du  larynx  cl  renflée  en 
dessous.  Très  évidemment  les  récurrents  et 
l'œsophage  étaient  comprimés  ;  or  pendant  la  vie 
la  malade  était  aphone  et  elle  mourut  rapide- 
ment. Quant  aux  lobes  du  corps  thyroïde,  ils  don- 
naient au  doigt  la  sensation  d'un  sac  plein  de 
gros  sable.  A  la  coupe  on  voyait  des  Iractus 
fibreux  et  un  sablé  abondant  et  général  de  grains 
durs  assurément  calcaires. 

C'est  du  reste  dans  les  vésicules  que  se  fait 
la  calcification  disséminée  et  dans  le  tissu  inler- 
acineux que  se  produisent  les  grosses  concré- 
tions. 

Kystes  du  coiji^i  thyroïde . 

Certains  goitres  sont  essentiellement  consti- 
tués par  un  ou  plusieurs  gros  kvstcs,  médians 
ou  latéraux  et  môme  bilatéraux,  unis  ou  multilo- 
culaires,  régulièrement  sphériques  ou  de  forme 


absolument  irrégulière,  envoyant  des  divertini- 
lums  dans  tous  les  sens,  à  contenu  colloïde  ou 
sanguin.  Nous  avons  vu  à  propos  des  hémorrha- 
gies dans  le  goitre,  comment  se  forment  les 
kystes  sanguins;  il  nous  reste  à  rechercher 
comment  naissent  les  kystes  à  contenu  colloïde. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  la  matière  colloïde 
contenue  dans  les  vésicules  thyroïdiennes,  qui! 
s'agisse  d'une  sécrétion  par  transsudation  vas- 
culaire  ou  par  fonte  colloïde  des  cellules  épi- 
théliales  qui  tapissent  les  vésicules,  il  est  établi 
que  l'intégrité  du  tissu  interacineux  est  indis- 
pensable à  cette  sécrétion,  et  il  est  établi  de 
plus  que  les  gros  kystes  colloïdes,  une  foi< 
constitués,  ne  se  développent  plus  et  restent  sta- 
tionnaires.  Or  ces  kystes  sont  des  cavités  cotI- 
ronnées  d'une  membrane  d'enveloppe  d'aspect 
fibreux,  quelquefois  incrustée  de  concrétions 
calcaires,  tapissée  à  l'intérienr  d*un  épithéliam 
assez  pauvre  en  cellules  ;  ils  sont  traversés  par 
des  tractus  conjonctifs  souvent  calcifiés,  quel- 
quefois vasculaires,  ou  même  par  de  véritables 
cloisons  qui  les  divisent  en  plusieurs  loges. 

Leur  mode  de  développement  est  assez  facile 
à  comprendre  :  ce  sont  en  général  primitive- 
ment des  noyaux  d'adénome  gélatineux  dans 
lesquels  les  vésicules  ont  pris  un  développe- 
ment considérable  par  accumulation  de  ma- 
tière colloïde  dans  leur  cavité.  Les  vésicoles 
ont  ainsi  conflué  les  unes  vers  les  autres,  apla- 
tissant, écrasant  les  travées  interacineuses  qui 
ont  fini  par  s'atrophier,  se  résorber,  disparai- 
tre,  de  telle  sorte  que  les  vésicules  s'avoisinant 
se  sont  confondues  en  une  seule.  Les  loges  àes 
kystes  multiloculaires  ne  sont  donc  que  les  reli- 
quats de  vésicules  autrefois  séparées.  Il  résulte 
de  là  que  tant  que  les  travées  interacineuses 
ne  seront  pas  détruites  par  l'atrophie,  le  kyste 
pourra  accroître,  mais  que  lorsque  l'atrophie 
de  ces  travées  sera  achevée,  le  kvsie  restera 
stationnuire  :  c'est  ce  qui  existe  en  effet. 

Mais  au  point  de  vue  chirurgical  ce  qui  im- 
porte beaucoup  plus  au  sujet  des  kystes,  c'e^l 
de  connaître  leurs  rapports  avec  le  tissu 
thyroïdien  ambiant  et  leur  mode  de  vascu- 
lurisation.  Or  c'est  un  fait  anatomique,  qui 
concorde  bien  du  reste  avec  la  pathogénie  in- 
diquée ci  dessus,  les  kystes  colloïdes  ou  hémo^ 
rhagiques  n'ont  ni  pédicule  ni  à  proprement 
parler  de  parois  distinctes.  Leurs  parois,  dans 
les  petits  kystes  ou  les  moyens,  c'est  le  tissu 
thyroïdien  lui-même  refoulé  par  l'hémorrhagie 
ou  l'accroissement  des  vésicules  et  en  dégéné- 
rescence fibreuse  :  dans  les  gros  kystes  c'est  la 
substance  corticale  de  la  glande.  Par  consé- 
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quent,  lorsque  Ton  voudra  enlever  un  kysle 
thyroïdien,  ce  n'est  pas  une  dissection  ou  un 
décollement,  c'est  une  véritable  sculpture  de  la 
poche  qu'il  faudra  pratiquer. 

Quant  au  mode  de  vascularisation  des  kystes, 
qu'il  importe  tant  au  chirurgien  de  bien  con- 
naître, ce  n'est  qu'une  conséquence  de  la  cons- 
titution de  la  paroi  :  il  n'y  a  pas  de  pédicule, 
mais  il  y  a  tout  autour  des  vaisseaux  de  petits 
Tolumes  qui  se  répandent  sur  le  kyste.  • 

Anna  Begoune(1884)  (1)  et  surtout  Burckhart, 
de  Stuttgard  (1884)  (2),  ont  donné  d'utiles  ren- 
seignements sur  le  mode  de  vascularisation  des 
kystes  et  leur  rapports  avec  le  reste  de  la  glande. 
Borckhart,  qui   a  pratiqué  17   extirpations  de 
kystes,  a  montré  que  certains  kystes  sont  situés 
directement  et  presque    tout  entiers  sous  la 
capsule  de  la  glande;  que  d'autres  sont  au  con- 
traire entièrement  noyés  dans  le  parenchyme 
Ihyroîdieû,  et  qu'enfin  la  majorité  est  dans  une 
r>     situation  intermédiaire,  c'est-à-dire  qu'un  seg- 
ment de  kyste  plus  ou  moins  volumineux  fait  pour 
-.    ainsi  dire  hernie  sous  la  capsule  à  travers  le 
^    parenchyme,  qui  contient  le  reste  de  la  tumeur. 
-     Ce  chirurgien  affirme  aussi  que  la  paroi  du 
kyste  tranche  par  sa  couleur  blanche  sur  le 
parenchyme  thyroïdien,  d'un  brun  rouge  ;  que 
tous  les  vaisseaux  afférents  ou  efférents  arrivent 
perpendiculairement  sur  le  kyste,  et  qu'il  n'en 
est  aucun  qui  rampe  parallèlement  à  sa  surface. 
D'autre  part,  Anna  Bégoune  étudie  la  vascu- 
larisation capillaire  du  kyste  pendant  et  après 
son  développement,  en  constate  la  pauvreté  et 
la  fragilité,  et  fournit  ainsi  l'explication  de  la 
ikcilité  avec  laquelle  les  kystes  deviennent  hé- 
morrhagiques. 

Kystes  hydatiques,  —  Meinert  (de  Dresde)  (3) 
^ent  de  publier  tout  récemment  une  observa- 
lion  de  kyste  hydatique  de  la  glande  thyroïde. 
Le  cas  est  assez  rare  pour  être  cité.  Nélaton  (4) 
«n  avait  du  reste  observé  déjà  un  exemple 
incontestable,    et  d'après  Laboulbène  (5),    E. 

(1)  Anna  Begoune,  Ueber  die  Gefassvef'sorguny  der 
Mropfe  mit  besonderer  Berûckiichtigung  der  Struma 
^eysiica.  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie f  15  mai 
:1884,  p.  287). 

(2)  Burckbart,  U^ber  die  Exstirpation  der  Kropf- 
^jfsieh.  (Centratblatt  fur  Chirurgie^  25  octobre  1884, 
Si*  43,  p.  713). 

(3)  Meinert,  Ein  Pall  von  Echinococcus  der  Schild- 
^irûse.iCenlralblatt  fur  Chirurgie,  n»  24,  13  juin  1885, 
1>.  427). 

(4)  Houel,  Des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Thèse 
^'agrégation.  Paris,  1860. 

(5)  Laboulbène,  Nouveaux  éléments  d'anatomie  pa- 
thotogique,  Parii,  1879,  p.  716. 


Gurlt  (1)  en  aurait  relevé  7  cas.  La  tumeur  offre  du 
reste  tous  les  caractères  cliniques  des  kystes 
ordinaires,  et  le  diagnostic  n'est  possible  que 
par  la  ponction. 

Ëtiolog^e  et  pathogénie. 

L'étiologie  du  goitre  bénin  est  peu  connue. 
C'est  une  affection  endémique  dans  certaines 
régions,  sporadique  dans  d'autres,  et  l'on  n'est 
point  encore  parvenu  à  définir  exactement 
sous  quelles  influences  telluriques  ou  autres  se 
développe  la  tumeur  thyroïdienne.  Ce  qu'il  y  a 
de  certain,  c'est  que  le  goitre  est  une  maladie 
souvent  héréditaire  ;  c'est,  en  outre,  que  les  étran- 
gers qui  viennent  habiter  un  pays  à  endémie  goi- 
treuse ne  deviennent  guère  eux-môme  goitreux, 
tandis  que  l'expatriation  ne  suffit  pas  toujours 
à  prévenir  le  goitre  chez  les  originaires  de  pays 
à  endémie. 

La  composition  des  eaux  a  surtout  été  incri- 
minée; mais  l'influence  d'un  excès  de  sels  cal- 
caires, sulfate  de  chaux  (Bouchardat),  n'est  pas 
plus  démontrée  que  celle  de  l'absence  de  l'iode 
[Chatin  (2)],  et  les  nombreuses  recherches  orogra- 
phiques qui  ont  été  faites  dans  cette  direction, 
sont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  restées  stériles. 
Combien  il  existe  du  reste  d'exemples  de  goitres 
développés  sans  explication  possible  dans  les 
ascendants  ou  dans  le  milieu  ! 

D'ailleurs  la  physiologie  du  corps  thyroïde, 
autrefois  absolument  inconnue,  entre  aujour- 
d'hui dans  une  voie  nouvelle.  Les  expériences 
entreprises  chez  les  animaux  et  surtout  les  ré- 
sultats des  extirpations  totales  du  corps  thyroïde 
faites  chez  l'homme  ont  montré  que  la  glande 
thyroïde,  loin  d'être  un  organe  de  médiocre  im- 
portance, joue  au  contraire  un  rôle  capital  dans 
l'économie.  Il  faut  en  effet  désormais  admettre 
que  la  glande  thyroïde  préside  à  l'élimination 
ou  à  la  destruction  d'un  principe  dont  l'excès 
dans  l'organisme  empêche  ou  arrête  le  dévelop- 
pement physique  et  paralyse  les  forces  et  les 
facultés  intellectuelles.  L'absence  congénitale 
du  corps  thyroïde  s'observe  chez  les  crétins  :  la 

(1)  E.  Gurlt,  Die  Cystengeschinjûlsie  des  Nuise  y 
p.  273.  —  (Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  trad. 
Arronssobn,  187 f,  t.  Ilï,  p.  231. 

(2)  Chatin,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1862-63, 
t.  XXVIII,  p.  384,  et  Bouchardat,  Bull,  de  VAcad.  de 
méd.y  t.  XXVIII,  p.  218.—  Voyez  aussi  B.  A.  Morel, 
Traité  des  dégt^nérescences  physiques  intellectuelles 
et  morales  de  l'espèce  humaine.  Paris,  1857,  et  Bail- 
larger,  Rapport  sur  le  goitre  et  le  crétinisme.  [Recueil 
du  comité  consultatif  d'hygiène 1 1.  II,  2^  partie,  1873.) 


Symptomatologie  et  diagnostic  du  goitre. 

Tuule  tumeur  de  lu  Tuce  uuléricure  du  cou, 
mËdiaiie,  blËrale  ou  bilutÉrule,  recouvrant  ou 

(I)  Voyez  sur  eu  lujut  W.  Freund,  IHe  HezUliungett 
lier Scliildtliùie  lU  den  weililiclien  GetcMeclitsorijane. 
(Ueutieke  Xeitichri/t  /ùr  Chirurgie,  ISg3,  1.  XVJII, 
p.  !»■) 


non,  comprimant  ou  non  la  trachée  on  It  tir 
déviant  ou  non  à  droite  ou  h  gauche  m  i 
organes,  mais  adhérente  à  lalrachée  ettuli 
(flg.  203fl)  et  en  suivant  exaclemeat  toit 
mouvements,  en  particulier  pendiDl  b  d 
tilion,  est  un  goitre. 

Il  n'est  guère  que  certaines  grossct  idéi 
thies  cancéreuses  qui  puissent  donner  le  cb 
et  prêter  k  confusion  avec  un  goitre  unilttéi 
viens  d'en  observer  deux  cas.  Dans  le  pn 
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maladie  du  corps  thyroïde  aboutit  lentement  au 
crétinisme,  taudis  que  l'ablation  subito  de  cet 
organe  aboutit  rapidement  au  même  résultat. 
Voilà  trois  fails  démontrés.  J'étudierai  plus  loin 
la  cachexie  dite  sirumiprive  ou  goitreuse  qui 
succède  aux  extirpations  totales  et  en  condamne 
tu  pratique  ;  tout  ce  que  je  veuï  en  dire  ici,  c'est 
qu'elle  me  semble  démontrer  que  le  goilre  est 
l'expression  d'un  élat  généraL  Le  sujet  atteint 
d'un  goitre  même  volumineux,  et  même  total 
et  double,  n'est  en  elTet  menacé  d'abord  que 
d'accidents  locaux,  ce  n'est  que  rarement  cl  tar- 
divement qu'il  est  atteint  de  créiinlsme;  vient- 
on  au  contraire  à  supprimer  ce  goitre  en  lolalilé? 
de  terribles  accidenlf généraux  surviennent  rapi- 
dement. Qu'eït-co  à  dire  si  ce  n'e»t  que  le  corps 
thjroide  goilrenx  n'est  qu'un  organe  surmené, 
mais  sultlsant  longtemps  au  moins  ft  sa  Iftche, 
qui  est  de  prévenir  l'explosion  d'accidents  gé- 
néralisés, jusqu'il  ce  qu'un  moment  arrive  où  il 
devienne  insuDisaut  ou  impuissant?  S'il  en  est 
ainsi,  ce  n'est  pas  le  goitre  qui  cause  le  créli- 
nisme,  c'est  au  contraire  la  tendance  au  créti- 
nisme qui  mène  uu  goilre,  et  ce  dernier  devient 
ainsi  l'expression  locale  de  la  lutte  du  corps 
thyroïde  contre  le  crétinisme  :  tout  comme 
l'hypertrophie  du  ca>ur  est  l'expression  de  la 
lutte  de  l'organe  central  de  la  circulnlion  contre 
les  phénomènes  généraux  de  l'asjstohe.  Uais 
de  même  qu'un  jour  arrive  où  le  cœur  surmené 
devient  insuffisant  et  dix  l'usvaiolie  s'établit;  de 
même  un  Jour  survient  où  le  corps  thyroïde 
malade  devenu  insulflsant  ne  Tonctionne  plus 
et  où  le  crétinisme  s'établit.  Le  rhumatisme, 
élut  général,  conduit  à  l'état  cardiaque,  comme 
le  crétinisme,  état  général,  conduit  à  l'étal 
goitreux  partiel  ou  lolul.  Supprimez  le  goilre 
lolal,  c'est-à-dire  loule  la  glujjde,  el  le  crétinisme 
pniid  possession  de  l'organisme. 

Si  les  causes  occasionnelles  du  goilre  sont 
Ires  peu  connues,  les  causes  déterminantes,  sans 
être  toujours  évidenles,  sont  parfois  apprécia- 
bles. Chezlafecninecn  particulier,  la  puberté,  les 
époques  menstruellles,  la  grossesse,  sont  sou- 
vent l'occasion  de  l'apparition  ou  tout  au  moins 
de  l'augmentation  de  volume  du  goitre  (I). 


Fig.  1039.  -  Goitre  biUtéril. 


la  tumeur  dure,  légèrement  bosselée,  damli 
d'un  gros  poing,  occupait  loule  la  régii>n  v 
lidienne  droite,  déviait  la  trachée  el  le  lu 
à  gauche,  la  comprimait,  y  adhérait  el  ra 
vail  tous  les  niouvemeala,  provoqués  od  i\ 
tanés;  elle  déterminait  même  certûniphi 
mènes  de  compresiiion  nerveuse  ordiasiresi 
le  goilre  ;  elle  s'était  développée  asseiniHdeii 
chez  une  personne  âgée,  si  bien  que  mt 
miére  pensée  avait  été  de  diagnosliqa«r 
goilre  malin.  Hais  pour  compléter  mon  tui 
j'examinai  le  pharynx:  il  y  existait  un  «pi 
lioma  de  l'amygdale  droite.  Ce  n'était  pai 
goitre,  c'était  une  adénopalhie. 

Dans  le  second  cas  une  tumeur  fernie  ' 
bord,  puis  fluctuanle,  s'était  développée ao  i 
droit  du  cou,  au  niveou  du  corps  thyroïde,  i 
un  homme  de  soixante-dix  ans;  en  l'espiu 
trois  mois,  elle  acquit  le  volume  d'un  «a 
s'entoura  de  noyaux  durs.  Un  médecin  eau» 
fil  une  ponction,  qui  donna  du  sang;  une 
morrhagie  inquiétante  s'ensuivit;  on teaU 
vain  une  ligature  ;  un  Ut  une  suture  i* 
pluie  ;  le  sang  s'épancha  sous  la  peao,  nue 
ineur  sanguine  se  Torma,  puis  se  téurbi. 
plaie  suturée  s'ouvrit  et  pendant  den  ■> 
continua  à  laisser  couler  un  liquide  iio^tal 
quelquefois  Aa  sang  pur  en  aboodance. 
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Lorsque  je  vis  le  malade  qui  avait  été  amené 
dans  mon  service,  le  46  mars  dernier,  je  vis 
une  plaie  fistuleuse  et  saignante  au  sommet 
d'une  tumeur  mollasse,  bosselée,  grosse  comme 
un  poing  d'enfant,  adhérente  à  la  trachée,  dont 
elle  suivait  tous  les  mouvements,  occupant  la 
région  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Il  n*y 
avait  point  de  phénomènes  de  compression.  Je 
diagnostiquai  un  cancer  thyroïdien  probable- 
ment développé  sur  un  cysto-adénome  prolifé- 
rant; j'attribuai  Thémorrhagie  continue  à  la 
blessure  d'un  papillome  développé  dans  un 
Jvvste.  La  tumeur  se  développa,  s'ulcéra,  se 
conduisit  comme  un  carcinome  ;  le  malade 
mourut.  C'était  du  carcinome  des  ganglions  du 
cou,  secondaire  bien  étendu.  Quant  au  corps 
thyroïde,  il  était  recouvert  par  la  tumeur  qui 
adhérait  intimement  à  la  trachée;  il  était  en 
outre  le  siège  d'un  adénome  gélatineux.  L'au- 
topsie a  malheusement  été  fort  incomplète. 

Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels;  en 
général  le  diagnostic  du  goitre  est  facile. 

Les  goitres  sont  médians  ou  latéraux.  Les 
goitres  médians  développés  aux  dépens  de 
l'isthme  sont  les  plus  petits,  mais  ils  donnent 
ce  que  l'on  nomme  les  goitres  plongeants;  la 
tumeur  s'insinue  entre  le  sternum  et  la  trachée 
et  comprime  cette  dernière. 

Les  goitres  latéraux  se  développent  en  hau- 
teur et  en  largeur  ;  en  hauteur  la  tumeur  peut 
aller  en  bas  jusqu'à  la  clavicule  et  le  sternum, 
pendre  même  sur  la  poitrine;  en  haut,  jusque 
sous  l'angle  de  la  mâchoire  ;  en  largeur  elle 
refoule  le  larynx,  la  trachée  et  l'œsophage,  quel- 
quefois jusque  sous  l'angle  de  la  mâchoire  du 
côté  opposé,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple,  tan- 
dis qu'en  dehors  elle  soulève  le  sterno-mastoï- 
dien  et  l'étalé  à  sa  surface  en  lame  mince  mé- 
connaissable. Bien  entendu  lorsque  le  goitre  est 
bilatéral,  le  larynx,  la  trachée  et  l'œsophage 
sont  comprimés  entre  les  deux  tumeurs,  bridés 
par  l'isthme  et  déviés  du  côté  le  moins  volumi- 
neux des  deux  lobes. 

Le  volume  atteint  paf  les  goitres  est  variable 
depuis  celui  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celui 
d'une  tête  d'adulte  et  même  davantage.  On  peut 
dire  d'ailleurs  que  ce  ne  sont  pas  les  plus  gros 
goitres  qui  sont  les  plus  dangereux  :  le  péril  ne 
vient  en  effet  point  du  volume  de  la  tumeur, 
mais  des  compressions  qu'elle  exerce  sur  les 
organes  voisins. 

La  peau  à  la  surface  des  goitres  est  saine 
lorsque  la  tumeur  n'a  point  acquis  un  fort  vo- 
lume; dans  ce  dernier  cas,  au  contraire,  elle 
s'amincit,  s'enflamme,  quelquefois  s'ulcère  et 


contracte  des  adhérences  avec  le  néoplasme. 
Ces  accidents  surviennent  au  surplus  d'autant 
plus  facilement  que  le  malade  a  plus  activement 
soigné  sa  tumeur  par  de  malencontreuses  onc- 
tions avec  des  pommades. 

Certains  goitres  sont  très  vasculaires,  ce  sont 
en  général  des  adénomes  fœtaux  ou  myxoma- 
teux;  ils  sont  alors  le  siège  de  battements  ar- 
tériels que  l'on  peut  sentir  par  la  palpation  exté- 
rieure. 11  ne  faut  point  confondre  d'ailleurs  les 
batteitients  du  goitre  lui-même  avec  les  batte- 
ments que  lui  communique  la  carotide  primitive, 
qui  quelquefois  adhère  intimement  à  la  tumeur. 

Le  goitre  s'observe  à  tous  les  âges  sous  toutes 
ses  variétés.  Le  goitre  congénital  a  été  plusieurs 
fois  observé  sous  forme  de  tumeurs  pesant  jus- 
qu'à 102  grammes  (observation  de  Demme).  C'est 
alors  soit  de  l'hypertrophie  simple,  soit  de  l'adé- 
nome. On  sait  même  que  plusieurs  auteurs  ont 
prétendu  que  tous  les  goitres  étaient  congénitaux, 
c'est-à-dire  que  tout  corps  thyroïde  destiné  à 
devenir  goitreux  portait  dès  la  naissance  un 
noyau  d'adénome  :  c'est  au  moins  douteux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  principalement  à  l'é- 
poque de  la  puberté  qu'apparaît  la  tumeur  thy- 
roïdienne. A  partir  de  ce  moment,  elle  se  déve- 
loppe soit  progressivement  et  continuellement, 
soit  par  intermittence,  avec  des  périodes  sta- 
tionnaires  plus  ou  moins  longues  et  des  périodes 
de  croissance  plus  ou  moins  régulières.  Chez  la 
femme  la  menstruation  ou  la  grossesse  sont  bien 
souvent  l'occasion  d'accroissement  subit  du  vo- 
lume d'un  goitre,  soit  qu'il  s'agisse  d'hémorrha- 
gie,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  poussée  dans  la  pro- 
lifération adénoïde. 

J'ai  dit  que  la  tumeur  thyroïdienne  était  uni- 
latérale ou  bilatérale  et  quelquefois  médiane; 
elle  est  en  outre  lisse,  uniforme  ou  bosselée,  dure 
ou  mollasse,  avec  ou  sans  fluctuation,  tout  cela 
suivant  la  variété  de  l'adénome.  D'après  Wolfler, 
l'existence  de  noyaux  séparés  et  durs,  disséminés 
dans  l'un  ou  l'autre  lobe,  apparaissant  à  l'épo- 
que de  la  puberté  et  formant  une  tumeur  de  vo- 
lume moyen,  doit  faire  penser  à  l'adénome  fœtal  ; 
une  tuméfaction  diffuse  régulière,  étendue  à 
toute  la  glande  de  volume  moyen  indique  un 
adénome  interacineux  ;  les  gros  goitres  portant 
des  bosselures  sphériques  molles  et  fluctuantes 
sont  des  cysto-adénomes  proliférants.  Enfin  l'a- 
dénome myxomateux  s'observe  surtout  dans  les 
goitres  qui  augmentent  périodiquement  de  vo- 
lume, par  suite  d'hémorrhagies  interstitielles. 

Quant  aux  kystes  thyroïdiens,  leur  diagnostic 
est  d'ordinaire  fort  simple  ;  ils  forment  en  effet 
une  tumeur  ordinairement  régulière,  de  volume 
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moveo,  oettemeot  floctuaDie  et  demeannt  sU- 
tionnaire  après  une  période  de  croissance  de 
plus  ou  moins  longue  dorée. 

Certains  goitres  kvstiques  ou  solides  méritent 
le  nom  de  migrateurs.  Ils  se  déreloppent  aux  dé- 
p4»ns  de  diferliculoms  pédicules  du  corps  thy- 
roïde. En  même  temps  que  la  tumeur  prend  do 
Tolnme,  le  pédicule  s'allonge  et  le  néoplasme 
change  de  place  et  de  rapports,  il  émigré  en  des 
régions  où  son  accroissement  est  moins  gêné. 

Je  citerai  enfin  des  goitres  kfsliques  indiqués 
par  Madelung  i),  dans  les  glandes  thyroïdes  ac- 
cessoires indépendantes  de  la  glande  centrale. 

Si  le  diagnostic  des  goitres  bénins  est  simple, 
le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  corps 
thyroïde  est  au  contraire  fort  difficile.  11  ne  re- 
pose guère,  en  Tabsence  d'adénopathie,  que  sur 
l'âge  du  mala<ie  et  la  marche  de  la  tumeur.  Les 
tumeurs  bénignes  n'apparaissent  point  en  effet 
généralement  chez  les  personnes  âgées;  aussi 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur 
thyroïdienne  qui  s'est  développée  rapidement 
chez  un  sujet  ayant  passé  la  quarantaine,  surtout 
si  la  tumeur  est  dure  et  occupe  tout  un  lobe  ou  les 
deux  lobes,  il  y  a  lieu  de  songer  à  une  tumeur 
maligne.  Mais  dans  la  majorité  des  cas  il  n'en 
est  en  réalité  point  ainsi,  et  la  tumeur  se  déve- 
loppe plus  tôt.  Dans  ces  conditions,  ou  bien  le 
carcinome  du  corps  thyroïde  passe  inaperçu,  ou 
bien  il  est  pris  pour  de  l'inflammation,  ou  bien 
lu  tumeur  est  considérée  comme  bénigne,  ce  qui 
n'est  point  étonnant  en  somme,  puisque  les  tu- 
meurs malignes  se  développent  le  plus  souvent 
secondairement  sur  des  glandes  thyroïdes  déjà 
atteintes  d'udénomes  :  en  tout  cas  le  diagnostic 
n'est  point  fait,  pour  la  bonne  raison  qu'il  n'existe 
pas  de  signes  caractéristiques  de  la  malignité 
avant  l'apparition  de  Tadénopathie.  Je  ne  pense 
pas  en  effet  qu'il  faille  accorder  grande  valeur 
aux  douleurs  irradiées  à  distance  vers  la  poi- 
trine, Id  lôte  et  les  tempes  que  Nélaton  a  si- 
gnalées dans  le  cas  de  cancer  et  sur  lesquelles 
l^e  Dentu  (2)  a  récemment  rappelé  l'attention;  il 
s'agit  là  en  effet  de  phénomènes  de  compression 
dontl'exislence  précoce,  commele  faitremarquer 
Terrillon,  dépend  de  la  rapidité  d'évolution  de 
la  tumeur,  quelle  qu'elle  soit.  Bien  infidèle  aussi 
est  le  signe  de  Hose,  rappelé  par  Berger  (3),  d'a- 
près lequel,  diins  les  goilres  bénins,  les  accidents 

(1)  Madelunp,  Arclùv  fur  klinixche  Chirurgie,  1879, 
t.  XXIX,  p.  71. 

[•i)  Le  Deniu,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
U  novembre  188i,  p.  799. 

('$)  Berger,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
1?  novembre  1884,  p.  800. 


respiratoires  précéderaîeol  les  aedëenls  et  dé- 
glutition qui  apparaitraieol  an  coolraîre  les 
premiers  dans  le  cancer  IhynHiieo. 

Au  sorplus  le  diagnostic  da  goitre  loi-ménie 
et  de  la  variété  anatomiqoe  da  goitre,  pour  im- 
portant qo'il  soit,  doit  être  complété  par  la  con- 
naissance et  le  diagnostic  des  accidents  caosés 
par  la  tomeor  thyroïdienne,  car  ces  accidents 
sont  seols  de  natore  à  autoriser  oa  à  imposer 
Fiotervention  chirurgicale. 

Ces  accidents  sont  tons  le  résultat  de  com- 
pressions viscérales  ou  nerreoses  et  méritent 
une  étude  approfondie.  Us  sont  de  trois  sortes  : 
respiratoires,  circulatoires,  digestifs. 

I*  Accidents  respiratoires.  —  Ds  résultent  de  U 
compression  et  do  rétrécissement  de  la  trachée 
oo  de  la  compression  des  nerfs  récurrents  oa 
des  pneomogastriques. 

Les  rétrécissements  de  la  tracliée  qui  dépen- 
dent de  la  compression  de  ce  canal  par  un  goitre 
n'ont  point  de  signes  particulier.  Us  peuvent  être 
TUS  par  la  trachéoscopie,  examen  fort  difficile  à 
pratiquer  d'ailleurs  :  on  peut  cependant  aperce- 
voir ainsi  non  seulement  le  rétrécissement,  mais 
la  déformation  et  Tinconration  du  canaL  Ia 
dyspnée  qu'ils  provoquent  est  proportionnelle 
à  leur  calibre,  elle  est  progressive  et  perma- 
nente, eUe  augmente  à  la  suite  des  efforts  ou  de 
la  course;  elle  s*accompagne  d'un  sifflement e< 
devient  de  l'orthopnée  avec  tirage  et  comage, 
lorsque  la  sténose  est  intense.  D'autres  fois,  tu 
début,  le  si memenl  respiratoire  est  le  seul  signe, 
et  la  dyspnée  proprement  dite  ne  s'observe 
qu'après  les  efforts.  En  tout  cas  lorsque  la  com- 
pression trachéale  ne  coïncide  pas  avec  la  com- 
pression des  récurrents,  il  n'y  a  pas  de  toux  à 
timbre  spécial,  ni  d'altération  de  la  voix;  il  d't 
a  point  d'accès  de  suffocation  subits  et  sans  cause 
appréciable.  H  peut  cependant  se  faire  que  le 
rétrécissement  détermine  un  certain  degré  de 
trachéite,  d'où  il  résulte  une  toux  humide,  une 
expectoration  muqueuse  et  môme  un  râle  hu- 
mide à  l'inspiration  ou  à  l'expiration,  qui  peut 
devenir  menaçant. 

D'autre  part,  lorsque  la  compression  et  Tin- 
curvation  de  la  trachée  sont  très  prononcées,  à 
l'occasion  d'un  efl'orl  ou  d'un  simple  mouvement 
brusque  du  cou  la  trachée  peut  s'infléchir,  se 
briser,  s'obstruer  et  la  mort  être  immédiate. 

Rose,  qui  voit  du  ramollissement  partout  et 
considère  l'applatissement  en  lame  de  sabre 
comme  une  disposition  heureuse  et  sans  danger, 
admet  cependant  la  mort  subite  par  ploiement 
de  la  trachée  ;  mais  il  insiste  surtout  sur  les  com- 
plications ou  plutôt  les  altérations  pulmonaires 
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qui  résultent  des  difficultés  de  la  respiration  à 
travers  la  trachée  transformée  par  le  ramollis- 
sement en  véritable  manche  à  air.  En  fait,  le  ra- 
mollissement primitif  ou  an  té-opératoire  de  la 
trachée  est  exceptionnel,  et  c'est  à  la  sténose 
qu'il  faut  attribuer  les  lésions  pulmonaires 
(bronchite,  bronchectasie)  qui  non  seulement 
peuvent  devenir  immédiatement  menaçantes, 
mais  encore  prédisposent  aux  complications 
pulmonaires  post-opératoires.  Et  quant  aux  ac- 
cidents, c*est-àdire  aux  morts  subites  imputa- 
bles aux  altérations  trachéales,  dans  tous  les  cas 
où  on  les  a  observées,  il  n'existait  pas  de  ramol- 
lisement,  bien  que  la  trachée  fût  pliée  et  obturée. 

Mais  les  morts  subites  pas  plus  que  les  accès 
de  suffocation  dans  le  goitre  ne  sont  en  général 
sous  la  dépendance  des  altérations  ou  des 
rétrécissements  d^  la  trachée ,  mais  bien  sous  la 
dépendance  de  la  compression  des  nerfs  du  voi- 
sinage. La  trachée  comprimée  cède  et  se  rétré- 
cit peu  à  peu,  c'est  lu  continuité  de  la  com- 
pression qui  engendre  le  rétrécissement  et  la 
déformation  ;  aussi  la  dyspnée  est-elle  alors  pro- 
gressive et  permanente.  Que  la  pression  sur  le 
canal  aérien  augmente  subitement,  à  la  suite  d'un 
effort,  par  exemple,  congestionnant  le  goitre, 
le  rétrécissement  et  l'aplatissement  de  la  tra- 
chée pourront  augmenter,  et  il  en  résultera  un 
accès  de  suffocation  ou  plutôt  un  paroxysme  de 
la  dyspnée.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  mécanisme 
ordinaire  des  accès  de  suffocation  chez  les 
goitreux,  justement  parce  que  la  trachée  défor- 
mée n*est  pas  ramollie  et  a  gar^é  une  résistance 
suffisante  pour  ne  céder  qu'exceptionnellement 
à  une  pression  extérieure  :  si  bien  que  quand 
elle  cède,  elle  se  ploie,  s'oblitère,  d'où  l'asphyxie 
subite  et  irrémédiable. 

Krishaber,  en  1878  (1),  a  lu  à  l'Académie  de 
médecine  une  observation  qui  me  semble  bien 
montrer  que  la  sténose  trachéale  seule  est  bien 
capable  de  produire  une  dyspnée  menant  dou- 
cement à  l'asphyxie,  tandis  que  les  accès  de  suf- 
focation dépendent  en  général  d'une  cause 
étrangère,  surajoutée.  11  s'agit  d'un  goitreux  for- 
tement dyspnéique  avec  paroxysme  au  moin- 
dre effort,  dont  les  cordes  vocales  et  les  récur- 
rents étaient  intacts.  Le  malade  gardait  le  lit 
lorsqu'il  fut  pris  subitement  d'accès  de  suffoca- 
tion. La  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne 
fut  pratiquée;  une  sonde  fut  passée  parla  canule, 
elle  dilata  le  rétrécissement,  et  après  l'avoir 

(1)  Krishaber,  Goitre  suffocant;  laryngotomie  inter- 
crico-thyroïdienne; sondage  et  dilatation  de  la  tra^ 
chée.  {Bulletin  de  f  Académie  de  médecine^  8  octobre 
1878.^ 


franchi  évacua  le  pus  d'un  abcès  thyroïdien  ou- 
vert dans  la  trachée.  C'était  le  passage  du  pus 
dans  la  trachée,  et  non  pas  la  sténose,  qui  avait 
déterminé  les  accès  de  suffocation  menaçants 
pour  l'existence.  L'observation  de  Lefferts,  que 
j'ai  indiquée  plus  haut,  ne  montre-t- elle  pas  d'ail- 
leurs un  rétrécissement  considérable  avec  dysp- 
née et  sifflement  inspiratoire  et  sans  accès  de 
suffocation  ! 

Comment  expliquer  au  surplus  ces  accès  de 
suffocation  terribles  qui,  pour  des  causes  banales, 
attaquent  certains  goitreux,  peu  ou  pas  dyspnéi- 
ques  d'ailleurs,  et  qui  une  fois  disparus  laissent 
le  patient  dans  l'état  antérieur  ?  Comment  ex- 
pliquer encore  ces  morts  subites  de  goitreux,  à 
l'autopsie  desquels  on  ne  trouve  pas  la  moindre 
sténose  ni  la  moindre  déformation  trachéale? 
Par  la  compression  des  récurrents.  La  preuve, 
c'est  qu'il  est  des  cas  où  des  accès  de  suffoca- 
tion avec  asphyxie  menaçante  chez  des  goitreux 
ont  été  guéris  par  la  trachéotomie  supérieure, 
c'est-à-dire  au-  dessus  du  point  où  la  trachée  était 
comprimée.  La  preuve  en  est  encore  en  ce  que 
les  goitreux  qui  ont  des  altérations  de  la  voix, 
aphonie  ou  dysphonie,  voix  enrouée  ou  étran- 
glée, ou  aiguë,  qui  ont  cette  petite  toux  brève, 
sèche,  à  bruit  de  clapet,  tous  phénomènes  qui 
caractérisent  la  paralysie  des  récurrents,  sont 
justement  d'ordinaire  sous  la  menace  d'accès  de 
suffocation  revenant  par  crises  frisant  l'as- 
phyxie, l'entraînant  subitement  quelquefois . 

Dans  un  mémoire  intéressant,  bien  qu'un 
peu  diffus,  Seilz  (1)  a  attiré  l'attention  sur  ce 
sujet  et  cité  bon  nombre  d'observations  de 
mort  subite  chez  les  goitreux,  dont  l'explication 
ne  pouvait  être  trouvée  ailleurs  que  dans  le  la- 
rynx. Seulement  Seitz  invoque,  pour  expliquer 
la  suffocation  et  l'asphyxie,  la  paralysie  consé- 
cutive à  la  compression  du  nerf  de  l'un  des 
groupes  musculaires  dilatateurs  ou  constric- 
teurs de  la  glotte  et  le  spasme  du  groupe  non 
paralysé.  C'est  là  une  hypothèse  assez  difficile 
à  admettre. 

Krishaber  (2)  a  établi  que  la  compression 
du  récurrent  par  un  anévrisme  de  l'aorte  pro- 
duit non  pas  la  paralysie,  mais  le  spasme, lacon- 
tracture  de  la  glotte.  Il  a  montré  en  outre  que  la 
section,  et  par  conséquent  la  paralysie  d'un 
récurrent,  produit  la  dysphonie,  mais  non  la  suf- 
focation. Si  l'on  excite  les  deux  récurrents,  les 

(t)  Seitz  (Zurich),  Der  Kropftod  durch  Stimmbaiid- 
lâhmung,  {Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1883, 
B.  XXIX,  S.  176  und  203.) 

(2)  Krishaber,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
1866,  p.  132. 
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muscles  de  la  glotte  se  contractent  ;  mais  comme 
les  constricteurs  sont  les  plus  puissants,  la 
glotte  estrélrécie,  obturée  même,  ily  a  asphyxie. 
Mais  en  fait,  dans  le  goitre  un  seul  récurrent  est 
en  général  comprimé  et  excité  :  comment  com- 
prendre alors  le  spasme  ?  Tout  simplement  par 
1  action  du  muscle  aryténoïdien  unique  et  mé- 
dian qui  est  innervé  par  les  deux  récurrents 
et  dont  la  contractilité  bilatérale  amène  l'occlu- 
sion de  la  glotte.  En  résumé,  dans  le  goitre 
l'aphonie  ou  la  dysphonie  se  conçoit  par  la 
paralysie  d'un  récurrent,  et  la  suffocation  par 
l'excitation,  l'une  ou  l'autre  pouvant  résulter  de 
la  compression  suivant  le  degré  de  celle-ci. 

Tel  est  au  moins  l'un  des  mécanismes  des 
accès  de  suffocation  des  goitreux,  et  dans  bien 
des  cas  de  la  mort  subite.  Ce  n'est  pas  le  seul. 

La  dyspnée,  les  accès  de  suffocation  et  la 
mort  subite  peuvent,  en  effet,  reconnaître  une 
autre  cause  plus  générale  peut-être. 

La  compression  des  récurrents  est  le  plus 
souvent  supposée  plutôt  que  démontrée  ;  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  compression  des 
pneumogastriques,  qui  sont  déplacés,  distendus 
et  inclus  dans  les  adhérences  en  même  temps 
que  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Or  M.  Brown- 
Séquard  (i),dans  un  tout  récent  travail  commu- 
niqué à  la  Société  de  biologie,  a  repris  et  con- 
firmé l'opinion  et  les  expériences  de  Williams  (2), 
de  Longet  (3),  de  Volkmann  (4)  et  enfin  de 
P.  Bert  (5)  sur  la  contraction  des  muscles  bron- 
chiques sous  l'influence  de  lu  galvanisation  des 
nerfs  vagues.  11  a  démontré  en  outre  que  ces 
contractions  des  muscles  bronchiques  sont  une 
cause  d'emphysème  pulmonaire  et  par  consé- 
quent, même  en  dehors  de  l'emphysème,  qu'ils 
peuvent  suffire  à  provoquer  ou  tout  au  moins 
à  expliquer  des  accès  d'asthme  par  la  contrac- 
ture aiguë  des  muscles  bronchiques  et  par  le 
rétrécissement  consécutif  du  champ  de  l'héma- 
tose. Mais  la  compression  ou  les  tiraillements 
du  pneumogastrfque  n'expliquent  pas  seule- 
ment les  accès  de  suflocation,  ils  expliquent  aussi 
les  morts  subites  ;  une  irritation  vive  du  pneumo- 

(1)  Brown-Séquard,  Indication  d'un  nouveau  mode 
de  production  de  l'emphysème  pulmonaire.  {Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie,  6  juin  1885,  p.  354.) 

(•2)  Wiiliams,  Report  of  the  British  Association  for 
the  advancement  of  science^  1840,  p.  411. 

(3)  Longet,  Comptes  rendus  de  P Académie  des  scien- 
ces, vol.  XV,  1842,  p.  500. 

(4)  Volkmann,  article  Nei^enphysiohgie  in  Wa- 
yner's  liandwôrterbuch,  vol.  Il,  p.  586. 

(5)  P.  Bert,  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de 
la  respiration.  Paris,  1870,  p.  371  et  suiv. 


gastrique  peut  en  effet  déterminer  l'arrêt  du  ccear. 

Du  goitre  exophthalmique.  —  C'est  encore  à 
des  compressions  nerveuses  qu'il  faut  attribuer 
les  phénomènes  du  goitre  dit  exophthalmique, oa 
plus  exactement  du  goitre  avec  exophthalmie. 

Le  goitre  exophthalmique,  maladie  complexe, 
est  caractérisé  par  une  triade  symptomatique 
à  savoir,  le  goitre,  l'exophthalmie  et  les  pal- 
pitations cardiaques.  Il  faut,  je  crois,  en  re- 
connaître deux  variétés.  La  première  est  le 
goitre  exophthalmique  proprement  dïU  c'est  k 
maladie  de  Graves,  c'est  une  névrose  à  localisa- 
tion médullaire,  pouvant  se  compliquer  de  phé- 
nomènes nerveux  d'origine  médullaire,  tels  qae 
le  tremblement  [Marie  (i)],  les  accidents  cho- 
réiques  [Guéneau  de  Mussy  (2)],  les  accès  épilepti- 
formes  [G.  Ballet  (3)],  où  la  tumeur  thyroïdieDOé 
est  secondaire  et  purement  vasculaire,  souvent 
médiane,  et  où  les  accidents  cardiaques  débutent 
d'ordinaire;  je  n'ai  point  à  m'en  occuper  ici;  il 
me  suffit  de  dire  que  la  tumeur  thyroîdienae 
résulte  de  troubles  vaso-moteurs. 

La  seconde  est  le  goitre  avec  exophthalmie  et 
palpitations  de  cœur  ;  c'est  un  accident  du  goi- 
tre ordinaire,  résultant  de  la  compression  pir 
la  tumeur  de  la  portion  extra-médullaire  da 
sympathique,  au  voisinage  du  premier  ganglion 
thoracique  [Fr.  Franck  (4)]. 

En  effet  l'observation  exacte  et  attentive  des 
faits  démontre  que  le  goitre  est  souvent  l'acci- 
dent primordial,  dont  l'exophthalmie  et  les  pal- 
pitations sont  les  conséquences.  La  preuve  de 
ce  fait  a  été  surabondamment  donnée  parTil- 
laux  (o).  Ce  chirurgien  eut  en  effet  l'occasion 
d'enlever  avec  succès  un  goitre  (un  sarcome 
ayant  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  du 
goitre  exophthalmique.  Le  diagnostic  avait  été 
confirme  par  Verneuil  et  Duplay.  Or,  quelques 
jours  après  l'extirpation,  l'exophthalmie  et  les 
palpitations  diminuèrent  et  disparurent. 

Toutes  les  variétés  de  goitre,  pulsatile  ou 
non,  bénin  ou  malin,  peuvent  engendrer  reio- 
phthalmie  elles  palpitations,  puisque  dans  Tob- 

vl)  Marie,  Des  formes  f /-us tes  de  la  maladie  de  Bftse 
dow.  Thèse  de  Paris,  1883. 

(2)  Guoneau  de  Mussy,  Clinique  médicale,  t.  Hi 
1885. 

(3)  G.  Ballet,  Bévue  de  médecine,  1883,  p.  55^. 

(4)  Fr.  Franck,  Topographie  générale  des  appareils 
oculo-pupillaire  et  accélérateur  du  cœur.  Application 
sommaire  des  données  physiologiques  à  la  théorie  du 
goitre  exophthalmique.  {C.  r.  delà  Société  de  biologie, 
3  mai  1885,  p.  296.) 

(5)  Tiliaux,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1884, 
8  août,  p.  698.  Voy.  aussi  p.  407. 
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servation  de  Tillaux  il  s'agissait  d'un  sarcome. 
L'existence  de  compressions  nerveuses  déter- 
minées, telle  est  la  condition  du  développement 
du  syndrome.  Si  le  goitre  est  unilatéral,  ces 
compressions  seront  unilatérales  comme  l'exo- 
phthalmie.  Ce  sont  môme  là  des  signes  qui 
permettront  de  distinguer  le  goitre  exophthal- 
mique  vrai,  qu'il  est  inulile  d'opérer,  du  goitre 
avec  exophthalmie.  Si  les  caraclères  de  la 
tumeur  sont  ceux  d'un  goitre  ordinaire,  si  la 
tumeur  a  précédé  les  accidents,  si  elle  est 
unilatérale,  il  ne  s'agit  pas  de  la  maladie  de 
Graves,  et  l'on  peut  opérer. 

Il  est  pourtant  des  cas  dirficiles,  tels  que  ceux 
dont  Berger  a  entretenu  l'an  dernier  la  Société 
de  chirurgie  (1).  Il  s'agissait  d'abord  d'un  cas  de 
tumeur  occupant  le  lobe  droit  du  corps  thy- 
roïde, avec  exophthalmie  et  perte  de  la  vision 
de  l'œil  correspondant;  mais  le  goitre  ne  déter- 
minait aucun  phénomène  de  compression  du 
côté  du  cou,  aucune  gêne  de  la  respiration  ni 
de  la  déglutition,  et  de  plus  la  malade  avait  la 
narine  droite  bouchée  sans  autre  signe  appré- 
ciable. La  question  était  de  savoir  si  l'exo- 
phthalmie  dépendait  du  goitre  ou  d'une  tumeur 
de  l'orbite.  M.  Berger  inclinait  vers  cette  der- 
nière hypothèse. 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  une 
femme  de  quarai^te  ans  portait  depuis  son  ado- 
lescence, sans  être  gênée,  un  petit  goitre  médian 
et  plongeant,  lorsque  apparurent,  sans  modi- 
fication de  la  tumeur,  des  troubles  circulatoires 
et  surtout  oculaires  fort  graves.  MM.  Perier, 
Tillaux,  E.  Bœckel,  Julliurd,  de  Genève,  qui  virent 
la  malade,  ne  purent  reconnaître  de  relation 
entre  le  goitre  et  Texophlhalmie  ;  l'extirpation 
ne  fut  point  pratiquée  ;  la  malade  devint  aveugle 
et  les  accidents  cardiaques  s'amendèrent,  tou- 
jours sans  modification  de  la  tumeur. 

Sans  vouloir  résoudre  le  problème,  je  me  bor- 
nerai simplement  à  demander  si  l'on  ne  peut 
expliquer  les  cas  de  ce  genre  par  l'apparition  de 
la  lésion  médullaire  de  la  maladie  de  Graves 
chez  un  goitreux.  Je  me  rangerai  du  reste  en- 
tièrement à  l'avis  de  Tillaux  et  Hichelot,  qui 
considèrent  que  dans  le  doute  il  est  indiqué 
d'opérer. 

2«  Troubles  circulatoires.  —  Ils  résultent  de  la 
compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  ou  de  la 
compression  du  grand  symphathique.  La  com- 
pression du  grand  sympathique  détermine  les 
troubles  vaso-moteurs  que  j'ai  indiqués  à  pro- 

(I)  Berger,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
26  mars  1884,  p.  277. 


pos  du  goitre  exopthalmique.  Quant  à  la  com- 
pression des  vaisseaux,  les  résultats  en  sont 
faciles  à  déduire. 

3»  Troubles  digestifs  ou  de  déglutition.  — 
C'est  la  dysphagie  :  elle  résulte  de  la  déviation 
de  l'œsophage  et  de  la  compression  du  récur- 
rent ou  du  pneumogastrique  produisant  une 
excitation  du  nerf  et  un  spasme  du  conduiL 

Goitre  rétropharyngo-œsophagien.  —  Il  est  une 
forme  de  goitre  où  la  dysphagie  est  l'accident 
initial  et  dominant,  c'est  le  goitre  rétropharyngo- 
œsophagien.  En  1883,  Kauffmann  (1)  lui  a  con- 
sacré un  intéressant  travail,  où  il  a  réuni  neuf 
cas,  à  propos  d'une  malade  qu'il  lui  a  été  donné 
d'opérer.  Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  goitre 
développé  sur  une  glande  thyroïde  accessoire 
située  derrière  l'œsophage;  dans  les  huit  autres 
cas  la  tumeur  était  développée  aux  dépens  de  la 
glande  normale,  qui  envoyait  peut-être  un  pro- 
longement congénital  derrière  l'œsophage. 

La  tumeur  attenait  tantôt  à  l'angle  supérieur 
du  corps  thyroïde  (goitre  rétropharyngien),  tan- 
tôt à  l'angle  inférieur  (goitre  réiro-œsophagien). 
Les  signes  du  goitre  rétropharyngo-œsophagien 
sont  quelquefois  nuls  :  le  plus  souvent  ce  sont 
la  dysphagie  précoce  avec  ou  sans  constatation 
par  la  bouche,  d'une  tumeur  derrière  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  plus,  les  troubles  respi- 
ratoires et  phonateurs  ;  le  tout  coïncidant  avec 
une  tumeur  profonde  du  cou  chassant  la  trachée 
et  l'œsophage  en  avant  et  en  cormexion  plus  ou 
moins  appréciable  avec  le  corps  thyroïde.  Mais 
cette  connexion  est  souvent  difficile  à  apprécier, 
si  bien  que  la  confusion  avec  toute  autre  tu- 
meur profonde  du  cou  est  très  facile. 

L'extirpation,  bien  que  difficile,  est  indiquée 
lorsque  les  accidents  menacent. 

Goitre  rétrotrachéal.  —  Krôniein  (de  Zu- 
rich)  (2)  a  relaté  et  figuré  en  1884  un  cas  re- 
marquable, unique  dans  la  science,  de  goitre 
rétrotrachéal  et  intrathoracique.  La  tumeur, 
située  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  ne  dé- 
formait pas  la  région,  mais  causait  une  dyspnée 
continuelle,  exagérée  au  moindre  effort.  Au 
bout  de  quinze  ans  le  malade  fut  pris  d'un  accès 
de  sufl'ocation  des  plus  menaçants.  La  trachéo- 
tomie immédiatement  pratiquée  n'apporta  qu'un 

(1)  C.  Kaufmann,  Die  Sttmma  retropharyngo^œsO' 
phagea.  {Deutsche  Zeiischrift  fur  Chirurgie ^  188*3, 
t.  XVIII,  p.  265.) 

(2)  KrOnlein,  Veber  Stt'uma  intralhoracica  retro- 
trachecUis  [nach  einem  Vortrag  gehalten  im  Wintersc' 
mester,  1883-84  in  der  GesetUchaft  der  /Erzte  von  /m- 
rich).  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie^  20 mars  1 884 , 
p.  93). 
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d*une  pile  Oiiimus  fut  introduit  dans  la  poche 
par  la  canule  du  trocart,  tandis  que  le  pôle  né- 
gatif fut  placé  sur  la  peau  au  niveau  de  la  tu- 
meur. Trente-six  éléments  furent  employés. 

On  changea  le  courant  de  sens,  puis  on  le  ré- 
tablit au  sens  primitif.  Du  sang  rouge  vif  coulait 
par  la  canule.  La  séance  fut  terminée  au  bout 
de  i  minute  3/4.  Le  kyste  fut  vidé  de  nouveau 
et  la  canule  retirée.  La  tumeur  se  reforma.  Au 
l)Out  d'un  mois  elle  était  comme  au  premier 
jour,  puis  elle  se  mit  à  diminuer  progressive- 
ment. 

Henrot,  de  Reims,  en  1883  (l)  a  aussi  commu- 
niqué un  cas  deguérison  par  Télectrolyse,  mais 
je  n'ai  pu  me  procurer  son  travail. 

Je  ne  dirai  qu'un  mol  du  drainage  capillaire 
avec  des  crins phéniqués  deMpllière  (de  Lyon)  (2)  ; 
il  est  moins  dangereux  que  le  drainage  ordinaire, 
mais  il  provoque  quelquefois  la  suppuration 
(!2  fois  sur  10)  et  expose  alors  à  la  pyohémie. 

La  ponction  simple  a  quelquefois  réussi  à  pro- 
curer des  guérisons  durables  ;  on  le  comprend, 
si  l'on  tient  compte  des  faits  où  elle  a  provoqué 
une  inflammation  tellement  vive  qu'il  survint 
des  accidents  graves  et  même  mortels.  Dans  un 
cas  d'Oré,  elle  fut  l'origine  d'une  septicémie  (3). 
Il  est  probable  que  la  ponction  n'agit  qu'en  fai- 
sant une  inoculation  phlogogéne  qui  détermine 
une  inflammation  insuffisante  dans  la  majorité 
des  cas,  suffisante  dans  un  petit  nombre,  mais 
parfois  excessive  et  septique. 

Enfin,  Worner  (4)  a  cité  un  cas  de  kyste  san- 
guin du  corps  thyroïde  en  communication  avec 
l'artère  thyroïdienne  supérieure  ;  la  ponction  fut 
pratiquée,  une  liémorrhagie  mortelle  en  résulta  ! 

La  ponctiofi  suivie  d'injection  irritante  avec  la 
teinture  d'iode,  le  perchlorure  de  fer,  l'eau  al- 
coolisée, a  donné  des  succès.  On  la  pratique 
comme  l'opération  de  l'hydrocèle.  Le  meilleur 
liquide  est  la  teinture  d'iode  à  i/3.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  poche  des  kystes  thyroï- 
diens n'est  pas  une  séreuse  comme  la  poche  de 
la  vaginale  et  qu'elle  n'a  point  une  égale  ten- 
dance à  l'inflammation  adhésive.  C'est  pourquoi 
une  seule  injection  suffit  rarement;  c'est  pour- 
quoi même  l'insuccès  est  fréquent,  et  la  réci- 
dive souvent  observée  après  une  période  de 
guérison   apparente.   D'après   Julliard  (de  Ge- 

(1^  Henrot,  Traitement  du  goitre  vascuto-kf/stique 
par  rétectvfdijse.  [Hulhtin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
1883,  p.  68.) 

[2)  Voy.  Boursier,  thèse  citée,  p.  52. 

(3)  Boursier,  thèse  citée,  p.  42. 

4)  A.  Worner,  Mittheilungen  aus  dei'  chirurgischen 
Klinik  zu  Tûbingen^  1884,  Heft  3,  p.  371. 


nève)  (1),  la  récidive  est  môme  la  règle  «  si  la 
cavité  du  kyste  n^est  pas  sphérique,  si  elle  pré- 
sente des  anfractuosités,  si  les  parois  du  kyste 
sont  épaisses,  si  enfin  le  liquide  n'est  pas  sé- 
reux. »  L'injection  iodée  est  donc  impuissante 
contre  les  kystes  multilobaires  ou  à  parois 
épaisses  et  les  kystes  purement  sanguins  ;  elle 
doit  être  essayée  dans  les  autres  cas.  Il  faut 
bien  savoir  cependant  que  la  ponction  suivie 
d'injection  iodée  ou  de  tout  autre  liquide  a  quel- 
quefois provoqué  l'inflammation  et  la  suppura- 
tion. Or  l'inflammation  peut  amener  un  gonfle- 
ment avec  accidents  graves  de  compression,  et 
la  suppuration  expose  à  la  pyohémie  ;  elle  exige 
tout  au  moins  des  incisions  cutanées  comme 
l'extirpation.  Il  faut  savoir  encore  que  l'injec- 
tion iodée  est  à  repousser  pour  peu  qu'il  existe 
des  phénomènes  de  compression  même  légers, 
tels  qu'une  altération  de  la  voix  ou  la  toux  ca- 
ractéristique de  la  paralysie  d'une  corde  vocale. 

En  résumé,  la  ponction,  avec  ou  sans  injec- 
tion d'un  liquide  irritant,  n'est  indiquée  que 
dans  les  kystes  uniloculaires  à  contenu  séreux  : 
c'est  une  opération  qui  doit  être  fuite  avec  des 
précautions  antiseptiques  rigoureuses,  pour  évi- 
ter des  complications  inflammatoires  résultant 
d'une  inoculation  pyogène. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  elle  a  donné 
à  Billrolh  29  guérisons  sur  35  cas, et  à  P.  Bruns  (2), 
sur  74  cas  qui  ont  été  analysés  par  Worner  dans 
le  travail  que  j'ai  cité  plus  haut,  45  guérisons 
définitives  et  11  améliorations,  pour  18  insuccès, 
soit  un  peu  plus  de  70  p.  iOOde  succès  complets. 

Quant  aux  accidents  observés  par  Bruns,  ce 
furent  une  fois  la  suppuration  et  deux  fois  des 
accès  de  suffocation  suivis  de  mort,  malgré  la 
trachéotomie  dans  un  cas^  et  ayant  nécessité 
l'extirpation  immédiate  après  trachéotomie  dans 
l'autre  cas.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  altéra- 
tion des  récurrents. 

B.  Procédés  sanglants  et  rapides.  —  Ce  sont 
l'incision  antiseptique  et  l'extirpation. 

Vincision  antiseptique  consiste  à  fendre  le  kyste 
dans  toute  sa  longueur,  à  exciser  une  partie  de 
la  poche,  à  pratiquer  un  lavage  antiseptique  et  à 
adosser  les  surfaces  par  la  suture  sur  un  drain 
profond.  C'est,  en  somme,  le  procédé  de  cure 
antiseptique  de  l'hydrocèle  appliqué  aux  kystes 
thyroïdiens;  mais  ici,  comme  il  ne  s'agit  pas 
d'une    séreuse,  l'adhérence   des   surfaces   est 

(1)  Julliard,  Trente  et  une  extirpations  de  goitres, 
{Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  (>0I.) 

(2)  P.  Bruns,  Ueber  gegenwârtigen  Stand  der  Kropf* 
hehandlung.  {Sammlttng  klinischer  Vortrage  fur  Chi- 
rurgie,  von  R.  Volkmann,  n°  244^  8  oclobro  1884*) 
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Duncan  Gibb  (1)  et  dont  les  avantages  sont  absolu- 
ment illusoires. 

En  fuit  de  procédé  sanglant,  rapide  et  sûr,  il 
n'en  est  qu'un,  YextU'pation  ou  thyroidectomie. 

C'est  une  opération  qui  n'est  plus  à  discuter 
aujourd'hui.  J'ai  dit  plus  haut  queUes  étaient 
ses  indications:  elles  sont  nettes  et  résultent  de 
la  marche  progressive  de  la  tumeur  et  de  la 
menace  qui  naît  pour  l'existence  dès  qu'appa- 
raissent des  phénomènes  de  compressions  viscé- 
rales ou  nerveuses  et  quelquefois  vasculaires. 

C'est  une  opération  bénigne  :  Bruns  (2),  sur 
34  opérations,  n'avoue  qu'une  mortahlé  de 
5,8  p.  100.  Kocher  (3)  sur  84  cas,  de  1877  à  1883, 
une  mortalité  de  10,7  p.  100;  Billroth,  d'après 
Wôlfler  (4),  sur  68  cas,  7,3  p.  100.  Chacun  de  ces 
auteurs  ne  parle  que  de  sa  pratique  personnelle. 

Si  maintenant  on  recherche  la  mortalité  en 
général  et  indépendamment  du  chirurgien,  on 
trouve,  en  ne  tenant  compte  que  des  opérations 
faites  depuis  l'ère  antiseptique,  c'est-à-dire  de- 
puis 1877  environ,  d'après  Kocher,  240  cas 
donnant  une  mortalité  de  11,6  p.  iOO.  Mais  cette 
statistique  est  incomplète,  de  même  que  celle 
de  Liebrecht  (5)  qui  trouve  164  cas,  de  1877  à 
1882,  donnant  14,63  p.  100  do  mortalité.  Quant  à 
moi,  sur  519  cas  que  j'ai  réunis  de  1877  inclus  à 
1884  inclus,  je  trouve  88  morts,  soit  17  p.  100. 
Ce  qui  veut  dire  qu'en  réalité  la  thyroïdeclomic 
est  plus  grave  que  l'amputation  de  la  jambe  qui, 
avec  la  méthode  antiseptique,  donne  une  mor- 
talité de  10,4  p.  100,  moins  grave  que  l'ampu- 
tation  de  la  cuisse  dont  la  mortalité  est  de 
30,5  p.  100  (6). 

3*^  Goitres  malins. 

La  thérapeutique  des  goitres  malins  est  fort 
discutée,  bien  entendu  dans  les  cas  rares  où  le 
diagnostic  a  pu  être  fait.  Plusieurs  chirurgiens 

(1)  Duncan  Gibb,  Division  of  the  isthmus  to  re- 
lievè  dyspnœa  ift  certain  cases  of  bronchocele.  (The 
Lancet,  28  janvier  1875,  vol.  I,  p.  130.) 

(2)  P.  Bruns,  Sammlung  klinischer  Vorirâye  von 
R.  Volkmann,  n*»  244,  8  octobre  1884. 

(3)  Kocher,  Uebet*  Kropfejcstitjtationundihre  Folgen. 
{Archiv  fûvklinische  Chirurgie  von  Laogenbeck,  1883, 
t.  XXIX,  p.  254). 

(4)  A.  Wôlfler,  Douzième  congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie,  {Revue  de  Chirurgie^  1883, 
p.  814.) 

(5)  Liebrecht  (do  Liège),  De  ^excision  du  goitre 
parenchymateux.  Bruxelles,  1883,  p.  248. 

(6)  G.  Poinftot,  Méthode  luitiseptigue  de  Lister  dans 
la  pratique  des  amputations,  (Encyclopédie  interna 
tionale  de  chirurgie,  1883,  t.  IL  p.  483.) 


s'abstiennent,  d'autres  intertiennenL  Les  pre-* 
miers  considèrent  que  la  récidive  et  la  généra- 
lisation sont  rapides  après  l'extirpation.  Les 
seconds  répondent  que  c'est  une  raison  pour 
hâter  l'intervention,  mais  non  pas  pour  s'en 
abstenir.  En  résumé  la  question  n'est  pas  jugée. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  mortalité, 
après  la  thyroidectomie  pratiquée  pour  goitre 
malin,  est  de  57,1  p.  iOO,  chifirequi  se  passe  de 
commentaires. 

Manuel  opératoire  de  la  thyroidectomie.  —  11 
fut  un  temps  où  l'on  discutait  vivement  sur  le 
tracé  de  l'incision  pour  la  thyroidectomie.  En 
réalité,  je  pense  qu'il  est  impossible  d'affirmer 
que  tel  tracé  suffise  à  tous  les  cas.  Kocher  (1)  a 
posé  un  principe  qui  me  semble  juste  :  il  faut, 
autant  que  possible,  que  l'incision  divise  les 
veines  superficielles  perpendiculairement  à  leur 
trajet  et  entre  deux  ligatures,  sous  peine  d'hé- 
morrhagie  difficile  à  arrêter  par  plaie  lon- 
gitudinale des  veines,  et  pour  éviter  l'en- 
trée de  l'air  dans  les  veines.  C'est  pourquoi 
la  connaissance  de  la  topographie  des  veines 
superficielles  du  cou  est  indispensable;  sans 
entrer  dans  des  détails  qui  seraient  ici  déplacés, 
je  rappelle  que  les  veines  superficielles  du  cou, 
situées  entre  le  peaucier  et  l'aponévrose,  sont  : 
1«  les  jugulaires  externes;  2°  les  jugulaires  an- 
térieures; 3*"  la  jugulaire  communicante  supé- 
rieure, qui  réunit  les  deux  jugulaires  antérieures 
au  niveau  de  Tbs  hyoïde  ;  4<>  les  jugulaires  obli- 
ques qui  longent  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  et  s'anastomosent  en  bas 
avec  les  jugulaires  antérieures;  5<»  enfin  la  jugu- 
laire communicante  inférieure,  qui  réunit  au 
niveau  de  la  fourchette  sternale  les  deux  jugu- 
laires obliques. 

Cela  étant  posé,  il  faut  que  l'incision,  tout  en 
découvrant  largement  la  tumeur,  sectionne  ces 
veines  normalement  ou  à  peu  près.  L'incision  en 
V  de  Rose,  à  base  supérieure,  menée  de  chaque 
côté  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
risque  de  fendre  en  long  les  jugulaires  obliques. 
Cependant  Bilh*oth  l'emploie.  L'incision  médiane 
prolongée  au  besoin  sur  le  sternum,  de  Rever- 
din  et  de  Julliard,  a  toujours  suffi  à  ces  chirur- 
giens pour  tous  les  goitres.  Kocher  recommande 
une  incision  brisée,  médiane  dans  sa  partie 
inférieure,  de  la  fourchette  au  cartilage  cricoïde, 
puis  oblique  à  partir  de  là  vers  l'extrémité  des 
grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  on  peut  au  besoin, 

(I)  Kocher,  Ueber  Ktvpfexstirpation  undihre  Fol- 
yen.  (Àrchiu  fur  klinische  Chirurgie ,  t.  XXIX,  1883, 
p.  258.) 
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qui  rampe  sur  la  paroi  postérieure  de  la  glande 
apparaît  alors;  il  est  isolé  et  lié  le  plus  près  pos- 
sible de  la  carotide,  en  s'assurant  que  le  nerf 
récurrent  n'est  pas  compris  dans  la  ligature. 
Celui-ci,  souvent  déplacé  et  repoussé  par  le 
goitre,  passe  cependant  toujours  en  dehors  du 
point  où  l'artère  thyroïdienne  inférieure  s'en- 
gage dans  le  goitre  ;  de  telle  sorte  que  l'artère 
croise  le  nerf  en  arrière  pour  passer  en  dedans 
de  lui  et  forme  môme  à  son^  niveau  une  sorte 
de  crosse  ou  de  crochet.  L'isthme  est  alors  sec- 
tionné entre  deux  ligatures.  Puis  les  adhérences 
trachéales  sont  détachées;  c'est  quelquefois  là 
œuvre  délicate  et  difficile  que  les  plus  habiles 
n'ont  en  certains  cas  pu  mener  à  terme  sans 
blesser  la  trachée. 

Le  procédé  indiqué  par  Rocher  est  parfait 
quelle  que  soit  du  reste  l'incision  cutanée  ;  il 
faut  pourtanl  bien  savoir  que  dans  de  nombreux 
cas,  il  ne  peut  que  servir  de  plan  général. 

En  effet,  pour  ne  citer  qu'un  cas  qui  m'est 
personnel  et  où  j'étais  décidé  d'avance  à  suivre 
le  procédé  susdit,  j'ai  vainement  cherché  à  re- 
connaître les  veines  et  les  artères  thyroïdiennes. 
Je  n'ai  trouvé  tout  autour  de  la  tumeur  qu'un 
plexus  veineux  très  serré  au  milieu  d'adhé- 
rences fibreuses  très  solides;  mais  de  grosses 
veines,  je  n'en  ai  point  vu;  j'ai  vu  et  lié  l'ar- 
tère thyroïdienne  supérieure;  j'ai  vu  et  dis- 
séqué Tarière  carotide  et  le  pneumogastrique, 
je  n'ai  point  vu  d'autres  artères,  ni  le  récurrent, 
bien  que  je  les  aie  attentivement  cherchées. 
Aussi  ai-je  dû  me  contenter  de  libérer  ma  tumeur 
en  sectionnant  toutes  les  adhérences  entre  deux 
ligatures. 

S'il  s'agissait  de  pratiquer  une  extirpation 
totale,  on  opérerait  parallèlement  des  deux  côtés 
ou  successivement. 

Faut-il  ou  ne  faut-il  pas  faire  la  trachéotomie 
préventive?  Rose  (1)  conseille  formellement  de 
la  pratiquer,  dominé  par  l'idée  du  ramollisse- 
ment de  la  trachée  et  par  la  crainte  de  la  mort 
subite  au  cours  de  l'opération  par  aplatissement 
de  ce  conduit.  11  pense  en  outre  qu'ultérieu- 
rement la  trachéotomie  doit  servir  à  instituer  un 
traitement  orthopédique  de  la  trachée  pour  en 
.  rétablir  le  calibre  sur  un  véritable  moule  formé 
par  une  canule  spéciale.  Mais  nous  savons  que 
le  ramollissement  trachéal  est  exceptionnel.  En 
résumé  la  trachéotomie  ne  doit  être  pratiquée 
avant  ou  pendant  l'opération  qu'au  cas  d'accès 
de  suffocation  menaçant  pour  la  vie.  Elle  cons- 

(1)  Rose,    Archiv    fur    klinische  Chirurgie^  1H78, 
t.  XXII,  p.  1. 
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titue  en  réalité  une  aggravation  considérable, 
puisque  d'après  les  statistiques  les  trois  quarts 
des  opérés,  qui  ont  dû  subir  la  trachéotomie, 
succombent  à  des  complications  pulmonaires  ou 
à  la  septicémie.  En  effet,  lexistence  de  la  canule 
au  milieu  de  la  plaie  non  seulement  rend  l'anti- 
sepsie illusoire,  mais  encore  permet  l'introduc- 
tion de  liquides  septiques  dans  les  poumons. 

Quanta  la chloroformisation,  elle  est  quelque- 
fois impossible  tant  la  dyspnée  est  par  elle- 
même  menaçante,  mais  elle  doit  cependant  être 
accordée  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Je  ne  ferai  que  signaler,  pour  être  complet,  les 
extirpations  de  goitres  pratiquées  avec  l'écra- 
seur  ou  l'anse  galvanique;  ce  sont  là  des  pro- 
cédés dangereux  qui  n'évitent  point  l'hémor- 
rhagie;  l'expérience  en  a  fait  justice. 

Quant  au  pansement,  il  va  de  soi  qu'il  sera 
sévèrement  antiseptique,  que  le  drainage  sera 
soigneusement  établi,  sous  une  bonne  suture, 
avec  toutes  les  contre-ouvertures  nécessaires. 
La  tête  sera  en  outre  exactement  immobilisée  à 
l'aide  d'un  croisé  postérieur  de  la  tôte  et  du 
tronc  fortifié  au  besoin  par  une  attelle  en  T  pre- 
nant l'occipuL 

Complications  et  accidents  de  la  thyroidectomie, 
—  La  thyroïdectomie  expose  à  des  accidents 
graves.  Sans  parler  des  hémorrhagies  quelque- 
fois considérables,  jamais  incoercibles  si  le 
chirurgien,  maître  de  lui,  n*avance  qu'en  assu- 
rant pas  à  pas  l'hémostase,  sans  parler  non  plus 
de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  qui  résulte 
de  l'ouverture  accidentelle  d'une  grosse  veine, 
ou  de  l'ouverture  d'une  veine  avant  sa  double 
ligature,  on  a  noté  des  cas  de  mort  subite  au 
cours  de  l'opération.  Cet  accident  est  dû  au 
tiraillement  ou  à  la  compression,  soit  du  récur- 
rent, soit  du  pneumogastrique  par  l'un  des  mé- 
canismes dont  j'ai  parlé  plus  haut  au  chapitre 
des  accidents  respiratoires. 

II  peut  résulter  encore  d'une  obstruction  de 
la  trachée  par  inflexion  provoquée  par  les  mou- 
vements ou  les  tractions  imprimés  au  goitre.  La 
trachéotomie  immédiate  et  la  respiration  artifi' 
cielle  sont  les  deux  seuls  moyens  efficaces,  si  la 
mort  n'est  pas  réelle. 

Un  autre  accident  moins  grave  a  été  signalé 
par  Kocher  (i),  c'est  l'affaissement  de  la  trachée 
non  ramollie  cependant,  mais  aplatie  en  four- 
reau de  sabre,  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique  pendant  les  inspirations. 

(I)  Koclier,  Ueber  die  Behandlung  der  Kompres^ 
sionste?iose  der  Trachea  nach  Kropf excision.  {Central- 
blatt  fur  Chirurgie,  1883,  n»  41,  p.  649.) 
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11  s'ensuit  nalurellemenl  une  sufiFocation  me- 
naçante. Pous  l'éviter  il  suffit  alors,  à  l'exemple 
de  Kocher,  d'accrocher  la  paroi  trachéale  dé- 
couverte avec  une  érigne  afln  de  la  maintenir 
béante.  Pour  maintenir  ce  résultat,  Kocher  re- 
dressa la  trachée  à  l'aide  d'une  ligature  au  cat- 
gut :  le  même  fil  fut  passé  de  haut  en  bas  dans 
l'épaisseur  d'un  anneau  trachéal  à  droite  et  à 
gauche,  puis  serré  et  lié  sur  le  bord  antérieur 
et  saillant  du  fourreau  de  sabre  trachéal.  Celui- 
ci  se  trouva  repoussé  en  dedans,  en  même 
temps  que  les  parois  étaient  attirées  en  dehors 
pur  suite  de  l'effort  opéré  par  le  fil  pour  se 
mettre  en  rectitude. 

L'aphonie  ou  la  simple  altération  de  la  voix, 
la  dyspnée,  la  dysphagie,  la  tétanie,  les  com- 
plications pulmonaires,  la  médiastinite,  sont  des 
accidents  secondaires  ou  post-opératoires  à  re- 
douter après  la  Ihyroîdeclomie. 

11  est  absolument  démontré  aujourd'hui  que 
l'aphonie,  ou  la  simple  altération  de  la  voix,  dé- 
pend non  pas  de  la  section  mais  de  l'irritation 
des  récurrents. 

Terrillon  d'abord,en  1881  (i),puisRichelot,en 
1884,  par  une  étude  exacte  des  observations  pu- 
bliées avec  de  suffisants  détails,  ont  montré  que 
l'aphonie  et  la  raucité  de  la  voix,  qui  dans  la  ma- 
jorité des  cas  sont  passagères,  avaient  pour  cause 
la  simple  irritation  des  récurrents  soit  par  tirail- 
lement ou  contusion  au  cours  de  l'opération, 
soit  par  contact  avec  une  solution  phéniquée 
forte  pendant  les  lavages  post-opératoires. 

Ils  ont  montré  en  outre  que  la  section  des  ré- 
currents, qui  donnerait  lieu  à  des  aphonies  in- 
curables, est  ordinairement  suivie  de  mort  par 
suffocation. 

Que  la  section  des  deux  récurrents  produise 
la  mort  par  suffocation,  c'est  possible  pour  bien 
des  causes,  mais  il  n'en  est  pas  moins  exact  que 
la  section  ou  paralysie  d'un  seul  récurrent  pro- 
duit la  dysphonie  ou  l'aphonie,  tandis  que 
l'excitation  du  môme  nerf  détermine  le  spasme 
de  la  glotte;  ce  n'est  donc  pas  l'excitation  trau- 
malique  du  rccurrent,  c'est  plutôt  sa  paralysie 
passagère,  traumatique  également,  qui  engendre 
ruplionie  passagère. 

Un  autre  phénomène  consécutif  à  la  thyroi- 
decloniie,  c'est  la  dyspnée  qui  peut  en  imposer 
et  faire  croire  à  l'existence  de  lésions  pulmonai- 
res. Hichelol(2)  discute  longuement  la  question 
de  savoir  si  c'est  rirrilation  simple  ou  lu  section 

(1)  Terrillon,  liuHetin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
l.^«l,  p.  81. 

;2;  Uiclielot,  UulleLm  de  la  Société  de  chirurgie^ 
Il  novembre  1884,  p.  781. 


des  récurrents  qui  cause  la  dyspnée;  il  n'arrive 
en  somme  à  aucune  conclusion  nette,  parce  que 
dans  toutes  les  observations  où  cet  accident  est 
signalé  d'autres  causes  pouvaient  intervenir.  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  dans  les  oft»erfi- 
tions  où  le  récurrent  fut  pincé»  il  y  eut  de  U 
dyspnée  et  qu'il  y  en  eut  également  dans  les  cas 
où  les  deux  récurrents  furent  sectionnés. 

Mais  l'irritation  du  pneumogastrique  luî-roéfiie 
ne  peut-elle  pas  produire  le  même  résultat  ea 
déterminant  la  contraction  des  muscles  bron- 
chiques? 

Un  tout  récent  travail  statistique  sur  ce  sajei 
vient  d'être  publié  par  Fr.  Jankowski  (i). 

Ce  chirurgien,  sur  614  cas  de  thyroîdectomie 
réunis  par  lui,  a  trouvé  87  cas  de  troubles  con- 
sécutifs dans  les  fonctions  laryngiennes,  parmi 
lesquels  40  ont  été  constatés  par  la  laryngoscopie. 

Vingt-quatre  fois  l'aphonie  était  complète; 
51  fois  il  ne  s'agissait  que  de  raucilé  de  la  voii: 
12  fois  il  y  avait  seulement  de  la  dyspnée. 

En  ce  qui  concerne  l'aphonie  et  la  raucité  de 
la  voix,  le  fort  médiocre  résumé  du  travail  de 
Jankowski,  publié  dans  le  CenivalbUUifùr  C/urur- 
gie,  que  j'ai  seul  sous  les  yeux»  dit  que  dans  30  cts 
il  y  avait  paralysie  d'un  ou  des  deux  récurieots 
(27  fois  d'un  seul,  4  fois  (?)  des  deux).  Coniroe 
cause,  l'auteur  admet  du  reste  la  ligature,  la  sec- 
tion, la  rupture,  la  distension,  la  compression, 
la  dénudât  ion,  l'inflammation  du  nerf  et  de  toute 
la  région  du  larynx.  Quant  aux  altérations  tar- 
dives de  la  voix,  elles  sont  dues  à  la  compressieit 
exercée  par  la  cicatrice.  Du  reste,  à  moins  de 
section  des  deux  récurrents,  le  pronostic  est 
relativement  favorable,  le  côté  sain  arrivant  à 
la  longue  à  suppléer  le  côté  malade. 

La  dysphagie  qui  s'observe  aussi  très  fréquem- 
ment chez  les  opérés  de  thyroîdectomie  mérite 
encore  attention.  Ses  causes  sont  peu  connues; 
il  est  seulement  probable  qu'elle  résulte  égale- 
ment de  rirrilation  du  pneumogastrique  pro- 
duisant un  spasme  de  l'œsophage. 

Lorsqu'elle  coïncide  avec  l'aphonie,  c  est-à- 
dire  avec  la  paralysie  du  larynx,  elle  expose  i 
ce  que  les  Allemands  appellent  la  pneumonie  de 
déglutition  (Schluckpneumonie). 

La  tétanie  est  encore  un  accident  d'origine 
nerveuse.  Schramm  (2)  en  a  réuni  20  obser- 
vations (13  déjà  rassemblés  pas  Weiss;  3  de  Re- 

(1)  Fr.  Jankowski,  Lâhmunyen  der  Kehlkopfmuskein 
nack  Kropfexstirpaliûn.  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi- 
rurgie, B.  XXIL  IS85.  Hert.  1  und  2.  —  CenlrùIblaU 
fur  Chirurgie,  N.  .'{3-35,  August  188S,  p.  577.) 

(2)  Schramm,  Beitrag  zur  Tétanie  mach  Kropfexttir' 
pation.  {Centralblatt  fur  Chirurgie,  18S4,  n«  Jî.- 
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verdin  ;  i  de  Szuman  ;  3  de  Mickulicz).  Sur  ce 
nombre  il  y  a  18  femmes  et  2  hommes. 

On  sait  que  la  tétanie  est  caractérisée  par  les 
crampes  des  extrémités.  Le  début  est  plus  ou 
moins  précoce  et  la  durée  variable.  En  pareil 
cas,  le  chloral  a  une  action  très  efficace. 

On  a  incriminé,  comme  cause  de  cette  affec- 
tion, la  ligature  des  thyroïdiennes  qui  modifie- 
rait Véconomie  de  la  circulation  cérébrale.  11  est 
vrai  que  la  tétanie  n'est  signalée  qu'après  des 
extirpations  totales;  mais  on  n'observe  point 
cet  accident  à  la  suite  de  toutes  les  opérations 
où  cette  ligature  est  pratiquée.  Toutefois  il  faut 
savoir  que  chez  le  chien,  lorsque  l'on  pratique 
la  thyroïdectomie  totale  dans  un  but  expéri- 
mental, on  observe  quelquefois  un  tétanos  vrai 
et,  presque  constamment,  des  crampes  des  extré- 
mités dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 

Les  complications  pulmonaires,  d'après  une 
statistique  que  j'ai  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie  dans  un  travail  inédit,  empor- 
tent un  peu  moins  de  la  moitié  des  opérés  qui 
succombent  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie; 
les  autres  causes  de  mort  sont  pour  l'autre  moi- 
tié la  septicémie,  puis  la  médiastinite,  le  té- 
tanos, la  tétanie,  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines, 
la  mort  subite. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  et  ce  qui  ressort  à 
l'évidence  des  recherches  que  j'ai  faites,  c'est  que, 
en  France,  la  majorité  des  décès  est  causée  par 
les  complications  pulmonaires,  tandis  que  la 
septicémie  est  rare,  et  au  contraire,  en  Alle- 
magne, c'est  la  septicémie  qui  se  trouve  être  la 
cause  de  la  majorité  des  décès.  Or,  en  France, 
notre  antisepsie  s'en  tient  rigoureusement  au 
Lister  et  à  l'iodoforme,  quand,  en  Allemagne, 
il  n'est  presque  point  de  chirurgien  qui  n^ait 
Sun  procédé  antiseptique  à  lui,  naturellement 
meilleur  que  celui  de  ses  voisins. 

Quant  aux  causes  des  accidents  pulmonaires 
consécutifs  à  la  thyroïdectomie,  je  les  crois 
doubles.  C'est  d'abord  la  pneumonie  de  dégluti- 
tion des  Allemands,  c'est-à-dire  l'ingestion  par 
la  trachée  dans  les  poumons  de  liquides  ou 
d'aliments  qui  provoquent  une  pneumonie  sep- 
tique.  Mais  la  pneumonie  de  déglutition  est  en 
somme  rare,  c'est  môme,  en  réalité,  une  hypo- 
thèse, car  je  ne  sache  pas  qu'il  existe  d'observa- 
tion où  le  corps  du  délit  ait  été  retrouvé  dans 
les  poumons. 

Mais  une  autre  explication  des  accidents  pul- 
monaires consécutifs  à  la  thyroïdectomie  peut 
être  trouvée  dans  l'action  exercée  pendant  l'opé- 
ration et  la  cicatrisation  sur  les  pneumogas- 
triques. La  pneumonie  trophique  par  lésion  du 


pneumogastrique  n'est  plus  en  efi*et  à  démon- 
trer :  chez  un  goitreux  que  j'ai  opéré  et  qui  a 
succombé  à  une  broncho-pneumonie,  la  fré- 
quence et  l'irrégularité  du  pouls,  qui  fut  notée  en 
même  temps  que  les  premiers  signes  de  pneumo- 
nie, permettaient  en  tout  cas  de  supposer  une  pa- 
résie,  sinon  une  paralysie  de  pneumogastrique. 

La  médiastinite  est  enfin  un  accident  propre 
à  la  thyroïdectomie,  dont  le  mécanisme  est  facile 
à  concevoir;  c'est  du  reste  un  accident  rare. 
Sur  les  5 1 9  cas  que  j'airassemblés,  avec  88  morts 
je  ne  le  trouve  noté  que  3  fols. 

J'arrive  enfin  à  un  accident,  non  plus  immédiat, 
non  pas  traumatlque,  mais  éloigné,  tardif,  et  pour 
ainsi  dire  constitutionneL 

Cachexie  strumiprive  ou  myxœdême  opératoire, 

Jacques  et  Auguste  Reverdin,  les  premiers, 
en  1883  (1),  signalèrent  sous  le  nom  de 
myxœdême  opératoire,  des  accidents  cachecti- 
ques qu'ils  virent  survenir  chez  des  opérés  de 
thyroïdectomie  totale.  Peu  après,  des  observa- 
tions semblables  étaient  communiquées,  sous  le 
nom  de  cachexie  strumiprive,  par  Kocher  (2), 
au  Xll''  congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie,  puis  par  Baumgârtner  (3). 

Enfin,  en  188^  Bruns  (4)  résumait  dans  un 
travail  que  j'ai  déjà  plusieurs  fois  cité,  les  con- 
naissances acquises  sur  ce  sujet. 

Le  myxœdême  opératoire  ou  cachexie  strumi- 
prive avait  été  observé  32  fois,  jusqu'au  travail 
de  Bruns,  sur  des  sujets  de  tous  les  âges,  mais 
surtout  au-dessous  de  30  ans  (25  cas);  tous 
avaientsubi  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde. 

Les  accidents  surviennent  au  bout  de  quel- 
ques mois,  après  cicatrisation  complète  de  la 
plaie.  Ils  consistent  en  une  bouffisure  du  vi- 
sage, surtout  des  lèvres  et  des  paupières,  puis 
du  corps  entier;  une  pâleur  cireuse  de  la  peau 
qui  est  sèche  et  écailleuse.  Les  traits  s'épaissis- 
sent, la  physionomie  devient  idiote,  la  langue 
grossie  et  alourdie  se  meut  avec  peine.  Les 
membres,  comme  œdëmatlés,  sont  roides  et 
pesants.  Les  poils  tombent  ou  s'atrophient;  la 
sueur  est  supprimée. 

(1)  Jacques  et  Auguste  Reverdin,  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande^  avril,  mai,  juin  1883. 

(2)  Kocher,  Ueber  Kropfexstirpation  undihreFolgen. 
{Archiv  fur  klinische  Chirurgie^  1883,  t.  XXiX,  p.  254.) 

(3)  Baumg&rtner,  Archiu  fur  klinische  Chirurgie^ 
1884,  t.  XXXI,  p.  119. 

[K]  P.  Bruns,  Veber  gegenvodrtigen  Stand  dev  Kropf- 
behandlwig.  {Sammlung  klinischer  Vovtràgc  jùr  Cht- 
rurgiet  n»  244,  8  oclobre  1884.) 
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Langueur,  faiblesse,  pesanteur,  engourdisse- 
ment des  membres,  sentiment  de  froid,  som- 
nolence physique  et  intellectuelle,  impuissance 
au  travail,  incapacité  progressive  de  subvenir  à 
ses  propres  besoins  ;  mais  avec  cela,  système 
musculaire  intact,  capable  môme  d*un  effort 
passager;  enfin,  intelligence  conservée  mais 
obtuse,  sans  culture  possible  ;  ce  n*est  pas 
l'idiotie,  c'est  l'hibernation,  c'est  l'état  créti- 
noïde  :  tels  sont  les  traits  principaux  qui  carac- 
térisent l'état  du  malade. 

Du  reste,  pas  de  lésion  viscérale  appréciable, 
mais  anémie   profonde,  sans  leucocythémie. 

On  voit  d'ailleurs,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'y  insister,  combien  tout  cela  rappelle  le  myxœ* 
dème  ou  cachexie  pachydermique  de  Charcot. 

L'un  des  cas  les  plus  remarquables  qui  aient 
été  cités  et  le  seul  que  je  veuille  relater  ici  est 
le  dernier  dont  parle  Bruns.  Il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  28  ans  qui  avait  subi,  à  l'âge  de 
iO  ans,  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde 
goitreux.  L'opération  avait  été  pratiquée  par 
P.  Siek(de  Stuttgard). 

Physiquement  et  intellectuellement,  l'enfant 
était  avant  l'opération  absolument  au  niveau  des 
enfants  de  son  âge.  Or,  à  partir  du  jour  où  fut 
pratiquée  l'extirpation  du  corps  thyroïde,  la 
croissance  physique  et  le  développement  intel- 
lectuel s'arrêtèrent  complètement  :  tous  les 
signes  de  la  cachexie  strumlprive  se  manifes- 
tèrent peu  à  peu  ;  et  au  bout  de  i8  ans,  l'opéré 
avait  conservé  la  taille  et  la  force  d'un  enfant  de 

10  ans;  il  avait  môme  intellectuellement  rétro- 
gradé. Cette  observation  semblerait  donc  prou- 
ver que  le  corps  thyroïde  joue  un  rôle  important 
dans  les  phénomènes  de  la  croissance. 

La  cause  directe  ou  plutôt  le  mécanisme  de 
la  cachexie  strumiprive  échappe,  il  faut  bien  le 
reconnaître.  Kocher(i)  incrimine  le  ramollisse- 
ment etl'atrophie  de  la  trachée  qui  succèdent  aux 
troubles  apportés  dans  la  nutrition  de  ce  conduit 
par  la  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes. 

11  est  de  fait  que  ce  ramollissement  existe.  Mais 
la  gône  respiratoire  qui  en  résulte  est-elle  de 
nature  à  engendrer  la  cachexie?  S'il  en  était 
ainsi,  on  ne  comprendrait  pas  que  tous  les  ré- 
trécissements trachéaux  n'aient  pas  le  môme 
résultat  pendant  le  goitre  ou  môme  sans  goitre. 

J'en  dirai  autant  du  rétrécissement  du  larynx 
incriminé  par  Baumgàrtner. 

Les  expériences  de  thyroïdeclomie  totale  pra- 
tiquées chez  les  animaux  n'ont,  d'autre  part,  pas 
encore  apporté  grande  lumière  sur  la  question. 

(I)  Kocher,  Mémoiro  citéj  p.  2Ul. 


Les  animaux  meurent  à  la  suite  de  Vc 
avec  une  déplorable  facilité  ;  ceux  qui  i 
ne  deviennent  point  cachectiques. 

Zésas  (1)  a  bien  essayé  de  montrer  q 
part  le  corps  thyroïde,  fonctionnellemec 
lable  à  la  rate,  peut  être  suppléé  par  c 
en  tant  que  glande  hématopoiétique,  i 
pas  en  tant  que  régulateur  de  la  cîrcul 
rébrale  et  que,  d'autre  part,  la  cachexie 
prive  est  simplement  le  résultat  de  Tac 
rébrale  :  mais  les  preuves  qu'il  a  d 
l'appui  de  cette  idée  sont  insuffisantes, 
n'a  pu  produire  de  cachexie  chez  les  s 

Cependant  Horsley  (2)  a  réussi  à  proc 
lathvroïdectomie  totale,  la  cachexie  str 
chez  des  singes  qui  sont  morts  au 
45  jours  en  moyenne.  Or,  la  lésion  uni 
ait  trouvée,  c'est  l'infiltration  générale 
les  tissus  par  une  matière  gélatineuse 
et  peut-ôtre  une  atrophie  des  circoni 
cérébrales. 

11  semblerait  donc  que  le  corps  thyro 
de  la  propriété  de  détruire  la  matière 
qui,  en  excès  dans  le  sang  ou  les  tissus, 
drait  un  poison  et  causerait  la  cachexie 
prive  ou  myxœdème. 

n  semblerait  môme  que  le  corps  thyro 
lade  peut  emmagasiner  la  matière  coll< 
lieu  de  la  détruire,  de  là  le  goitre  gels 
On  peut  ainsi  comprendre  qu'un  joui 
où  cet  emmagasinemeni  ou  cette  dest 
ne  s'opèrent  plus  ;  c'est  alors  qu'apparal 
crétin isme  des  goitreux  qui  ressemble  ta 
cachexie  strumiprive  des  thyroïdectorois 

Les  rapports  qui  existent  entre  le  créti 
l'idiotie  et  l'existence  du  corps  thyroi 
d'ailleurs  été  depuis  longtemps  signalés 
cachexie  strumiprive  ou  myxœdème  a  éU 
quée  pour  la  première  fois  par  les  Rerei 
Kocher  comme  conséquence  del'extirpâlj 
taie  de  la  glande  thyroïque.  Curling,  eu 
a  signalé  la  coïncidence  du  crétinisme 
l'absence  congénitale  du  corps  thyroïde.  I 
effet  communiqué,  en  1850,  à  la  Société  m* 
chirurgicale  de  Londres,  deux  obserratio 
pseudo-lipomes  sus-daviculaires  chef  deu 
fants  atteints  de  crétinisme  confirmé;  or, 
ces  deux  enfants,  l'autopsie  montra  qu'il  n' 
tait  point  trace  de  corps  thyroïde  (2). 

(1)  ZéMS,  Archiv  fur  kUnische  Chtntrfk, 
t.  XXX,  p.  395. 

(î)  Hopsiey,  The  Thyroxd  Gland,  itt  re/fli««* 
palholoyy  ofmyxœdema  and  crttimsmjo  Ae  \ 
tion  of  the  surgical  treatment  of  gwirt.  (^ 
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Du  reste,  Fagge,  en  1871  (I)  a  re)alé  à  la 
même  Société  quaire  observations  analogues, 
et  dans  deux  de  ces  faits  est  notée  la  coïnci- 
dence de  l'état  crélinoïde  et  de  l'absence,  appa- 
rente du  moins,  car  il  n'y  eut  pas  d'autopsie,  du 
corps  thyroïde.  11  semble  donc  bien  prouvé  sur- 
lout  par  les  observations  de  Curling,  si  impor- 
tantes, puisqu'elles  sont  accompagnées  d'autop- 


sie, que  c'est  bien  In  suppression  du  corps  thy- 
roïde qui  cause  le  mjxœdéme  opératoire. 

Il  semble  démontré  aussi  que  le  crétinisme 
qui  suit  le  goitre,  dépend  de  l'extinction  mor- 
bide des  Tonctlons  physiologiques  de  la  glande  : 
ici  le  goitre  équivaut  ronctionnellemont  à  la 
Ihyroîdectomie. 


TUMEURS  DIVERSES  DU  COU. 


Oq  observe,  k  la  région  du  cou,  dans  les 
tissus  communs,  des  tumeurs  de  nature  variée. 

1°  TUHEURS  ÉRECTILES. 

Les  tumeurs  éreclilea  sont  cutanées  ou  pro- 
rondes. Les  tumeurs  érectiles  cutanées  se  ren- 
contrent dans  toute  l'étendue  de  la  région  ;  elles 
doivent  être  enlevées  ou  déiruites.  L'extirpation 
BU  bistouri  sera  proférée  toutes  les  fois  que  la 
lumeur  étant  pédiculable,  il  y  aura  intérêt  k  ne 
produire  qu'une  mince  cicatrice.  Tillaun  (3),  chez 
un  enfantde  dix-huît  jours,  chet  qui  une  opération 
sanglante  est  toujours  dangereuse,  a  détruit  une 
énorme  tumeur  érectile  de  la  nuque  à  l'aide  de 
cautérisations  profondes  successives,  avec  un 
atjlet  rou^  au  feu.  Le  traitement  dura  deux  mois. 
Le  résultat  fut  excellent,  la  cicatrice  minime. 

Les  tumeurs  érectiles  profondes  ou  angiomes 
sous-cutanés  se  rapprochent  des  kystes  san- 
guins dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Le  cas  de  Re- 
clus (3),  communiqué  en  1S82  à  la  Société  de 
chirurgie,  n'est  pour  moi  qu'un  kyste  sanguin 
communiquant  avec  la  jugulaire.  De  même  le 
cas  de  Després  (4)  où  une  opération  incomplète 
fut  suivie  de  phlébite  de  la  jugulaire  et  de  mort. 

1<>  LII>OHES. 

Les  lipomes  sont  fréquents  h  la  région  du  cou  ; 
ils  acquièrent  quelquefois  un  énorme  volume. 

médical  Journal,  31  janv.  lB8â;  Semaiat  médicale, 
18  iéc.  mt,  p.  409.) 

(I)  Ces  obierrationH  ont  dlé  traduites  et  résumées 
par  L  -H.  Petit,  Sur  /*  paeado-iipome  lus-clavieulaire. 
{Gazelle hebdomadairt.blaatiaT-l&SS.  p.4eta.)VoyM 
aussi  Th. -B.  Curling,  Medîeo-Cliirurgical  Traniaclions, 
inSO,  vol.  XXXIII,  p.  303,  et  Hilton  Figge,  Hedico- 
ehirurgical  Trantacli'iiu,  I8T1,  vol.  LIV,  p.  I&7. 

(1)  Tillaui,  rumeur  érecli/e  trii  iio'ii»itn«uie  du  cou 
guérie  par  la  ponction  à  l'aide  ifun  ilglet  chauffé  ou 
rouge.{BullelindelaSociilédgcMrm-gie,ll3déc.\in.) 

(3)  HeclM,  Bullflin  de  la  Société  de  chirurgie, 
3  mai  ISS!,  p.  343. 

(4)  Deiprés,  Bulletin  de  la  JotJiVH  de  chirurgie, 
3  niai  ISSJ,  p.  341. 


Ils  sont  sessiles  ou  pédicules.  Sessiles,  leur  base 
peut  comprendre  toute  la  région,  comme  dans 
le  cas  représenté  Bgure  2040.  On  peut  alors  les 
confondre  avec  certains  goitres  énormes  :  la  dis- 
tinction n'est  même  quelquefois  possible  que 
par  la  notion  de  la  période  de  début,  indiquant 


Kig.  3040,  —  Largo  lipome  da  cou. 

le  point  de  départ  de  la  tumeur,  et  les  accidents 
initiaux,  toujours  nuls  s'il  s'agit  d'un  lipome. 

Pédicules,  ils  peuvent  atteindre  d'incrojablea 
dimensions  et  pendre  sur  la  poitrine,  le  dos  ou 
l'épaule.  J'ai  vu,  à  l'hospice  de  la  Grâce,  à  Tou- 
louse, un  lipome  pédicule  de  la  région  latérale 
droite  du  cou,  lipome  amaigri  d'ailleurs,  dont 
il  ne  restait  plus  que  le  squelette  Hbreux.  On 
pouvait  entourer  le  pédicule  avec  le  pouce  el 
l'index  et  la  lumeur  en  massue  mesurait  de  25 
à  30  centimètres. 

3°  PSetDO-LIPOHBS  SUS-GLAVlCVLAtRRS. 

On  observe  chei  les  rhumatisants,  les  diabé- 
tiques, tes  crétins  ou  les  rayxœdémateux,  dans 
3t* 
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la  région  sns-claviculaire,  des  tumeurs  sous-apo- 
névrotiques,  hémisphériques,  saillantes  entre  le 
sterno-masloïdien  et  le  trapèze,  indolores  par 
elles-mêmes,  mais  comprimant  quelquefois  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  profonds  et  déterminant 
ainsi  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  circula- 
tion dans  le  bras;  mollasses,  quelquefois  faus- 
sement fluctuantes  et  môme  réductibles  à  la 
pression,  parfois  sonoresà  la  percussion,  et  lais- 
sant à  Tauscullation  entendre  le  murmure  res- 
piratoire. Leur  volume  varie  dans  de  larges 
limites  ;  tantôt  la  tumeur  est  diffuse,  tantôt  elle 
est  encapsulée  ;»on  l'a  vu  enfin  se  prolonger  sous 
la  clavicule  dans  le  creux  axillaire  et  même  dans 
le  médiaslin  jusqu'à  la  base  de  la  poitrine  (Po- 
tain).  Ce  sont  des  lipomes  si  la  tumeur  est  en- 
kystée, des  pseudo-lipomes  si  la  tumeur  n'est 
pas  enkystée. 

Ces  tumeurs  sont  peu  connues;  le  professeur 
Verneuil,  en  1879,  puis  en  1882  (4)»  et  le  profes- 
seur Potain,  en  4882  (2),  en  ont  chacun  publié 
des  observations.  L.-H.  Petit,  en  1883  (3],  leur 
a  consacré  une  étude  aussi  complète  que  pos- 
sible. J'en  ai  tout  dernièrement  observé  un  cas 
dans  mon  cabinet  chez  une  dame  évidemment 
arthritique,  obèse,  asthmatique,  chez  qui  l'ana- 
lyse des  urines  n'a  pu  être  faite  encore  ;  la  tu- 
meur, grosse  comme  une  moitié  d'orange,  était 
située  sous  la  peau  et  l'aponévrose,  au  milieu 
du  creux  sus-claviculaire  du  côté  gauche,  mol- 
lasse, sonore  à  la  percussion,  laissant  entendre 
le  murmure  respiratoire  ;  elle  produisait  des  en- 
gourdissements dans  le  bras.  J'hésitais  entre  un 
pseudo-lipome  et  une  dilatation  supérieure  delà 
plèvre  et  du  poumon,  lorsque  la  lecture  de  l'ob- 
servation de  Cbambert,  publiée  par  Petit,  vint 
me  confirmer  dans  l'idée  de  pseudo-lipome. 

L'intervention  chirurgicale  me  sembla  contre- 
indiquée  au  moins  pour  le  moment. 

Le  pseudo-lipome  ou  le  lipome  sus-clavicu- 
laire  se  voit,  ai-je  dit,  chez  les  rhumatisants  ou 
les  crétins.  Rhumatisants  et  diabétiques,  en 
effet,  ne  font  qu'un  ;  de  môme  que  crétin  et 
myxœdémateux. 

Petit  s'efforce  de  rapprocher  le  myxœdème  du 
rhumatisme.  Je  crois  que  les  deux  états  peuvent 
coïncider;  mais  les  rapports  du  myxœdème  avec 
l'état  du  corps  thyroïde  sont  plus  évidents  et 
plus  étroits.  Je  me  demande  môme  s'il  est  bien 
légitime  de  confondre  le  pseudo-lipome  bilatéral 

(1)  Verneuil,  Gazette  hebdomadaire^  1879,  p.  745,  et 
ibid.,  1885,  p.  702  et  782. 

(2)  Vomw,  Gazette  hebdomadaire  y  1882,p.G8Iel  687. 

(3)  L.-H.  Petit,  Gazette  hebdomadaire^  1883,  p.  4, 
57  et  836,  et  1884,  p.  55. 


des  crétins  avec  le  lipome  vrai  ou  chirurgical 
le  plus  souvent  unilatéral  des  rhumatisants  [\]. 

Les  causes  du  myxœdème  oa  de  l'état  créti- 
noïde  sont  à  l'étude;  il  est  sage  d'attendre  avaot 
d'affirmer  la  parenté  de  cette  maladie  avec  l'ar- 
thritisme,  et  par  conséquent  de  confondre  k 
pseudo-lipome  myxœdémateux  avec  le  pseudo- 
lipome ou  le  lipome  arthritique. 

11  est  évident  d'ailleurs  que  le  lipome  arthri- 
tique est  seul  opérable. 

r    FIBROMES. 

• 

Les  fibromes  cutanée  sont  sans  intérêt. 

Sous  le  titre  de  fibromes  aponévrotiques  m/ra- 
pariétauœ  et  en  particulier  sur  ceux  de  la  région 
cervico-dorsalef  le  professeur  Félix  Guyon,  en 
1877  (2),  a  étudié  une  variété  de  fibromes  apooé- 
vro tiques  que  l'on  observe  soit  à  la  paroi  abdomi- 
nale, soit  à  la  région  cervico-dorsale,  et  presque 
exclusivement  chezla  femme  pendant  la  période 
d'activité  sexuelle.  D'ailleurs  ces  fibromes  subi- 
raient un  accroissement  à  chaque  événement 
génital  ;  ils  sont  opérables  et  ne  récidivent  point 

On  trouve  encore  au  cou  des  fibromes,  déve- 
veloppés  sur  le  plexus  brachial,  qui  provoquent 
naturellement  des  phénomènes  de  compression 
nerveuse.  Landouzy  en  a  cité  un  cas  à  la  So- 
ciété anatomlque  en  1872  (3).  Le  sujet  était  un 
enfant,  et  la  tumeur  avait  provoqué  une  paraly- 
sie du  bras.  11  faut  bien  dire  d'ailleurs  que  Ran- 
vier  émit  l'opinion  qu'il  s'agissait  plutôt  d'un 
névrome. 

K'  CHONDROMBS  ET  EXOSTOSES. 

Les  chondromes  ne  s'observent  pas  ailleurs 
que  dans  les  glandes  ou  sur  les  os. 

11  en  est  de  môme  des  exostoses.  Mesnard  (4) 
a  décrit  les  exostoses  du  creux  sus-claviculaire 
dont  il  a  réuni  sept  observations.  Les  malades, 
âgées  de  sept  à  vingt  ans,  étaient  du  sexe 
féminin.  La  tumeur  était  développée  5  fois  aux 
dépens  de  la  première  côte  sur  le  tubercule  du 
scalène  ou  à  son  voisinage  immédiat  ;  une  fois 
sur  la  clavicule,  «et  une  fois  sur  l'apophyse 

(1)  Cliartier  a  publié  pourtant  un  cas  de  pseudo- 
lipome  bilatéral  chez  un  rhumatisant.  Voy.  L.-H.  Petit, 
Gazette  hebdomadaire ^  1883, p. 836,  et  t6t</.,]88i,  p.  SS. 

(2;  Guyon,  Bulletin  de  C Académie  demédecine^  1877. 
22  mai,  et  Union  médicale,  1877,  vol.  I,  p.  838. 

(3)  Landouzy,  Bulletin  de  la  Société  anatomique^ 
déc.  187V,  p.  CIO. 

(4)  Mesnard,  Des  exostoses  du  creux  sus-clavicU' 
taire.  Thèse  de  Paris,  1884,  n»  350. 
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transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Les 
phénomènes  de  compression  furent  lents  à  se 
développer  et  furent  proportionnels  au  volume 
du  néoplasme. 

J'ai  signalé  plus  haut  le  cas  d'une  exostose  de 
la  même  région  développée  sur  une  côte  cervi- 
cale et  opérée  par  Holmes  Coote  (1). 

n  est  évident  d'ailleurs  que  l'extirpation  est 
de  rigueur  quand  les  phénomènes  de  compres- 
sion compromettent  les  fonctions  du  bras. 
Quant  au  diagnostic,  il  est  en  général  facile  :  la 
dureté,  l'immobilité  et  les  connexions  de  la  tu- 
meur lui  servent  de  base. 

6*    CAIICI.NOMES   BRANCHIAUX   OU    CANCERS 
PRIMITIFS   DU   COU. 

Volkmann  (2)  en  i882,  Treuberg  (3)  en  1883 
et  P.  Bruns  (4)  en  1884,  ont  décrit  et  opéré  des 
carcinomes  primitifs,  profonds  du  tiers  supé- 
rieur du  cou,  indépendants  de  la  peau,  des  glan- 
des lymphatiques  ou  autres,  de  l'œsophage,  de 
la  trachée,  du  larynx  et  du  squelette. 


11  s'agirait  alors  d'après  ces  trois  auteurs,  de 
carcinomes  développés  sur  le  trajet  des  fentes 
branchiales  aux  dépens  de  petits  iiystes  bran- 
chiaux restés  silencieux  jusqu'alors.  L'hypothèse 
n'a  rien  d'inadmissible,  mais  elle  demande  à  être 
confirmée  par  une  étude  portant  sur  un  nombre 
plus  considérable  de  faits.  Or,  jusqu'ici,  il  n'existe 
que  5  exemples  de  carcinomes  dits  brun- 
chaux,  3  de  Volkmann,  \  de  Reyher  (Treuberg) 
1  de  P.  Bruns.  Dans  4  cas  l'extirpulion  (ut 
pratiquée.  Dans  2  cas  de  Volkniann,  la  tu- 
meur avait  envahi  les  muscles  et  adhérait  aux 
vaisseaux:  l'opération  fut  longue  et  dit'iicile,  il 
fallut  réséquer  la  jugulaire  et  lier  la  carotide 
primitive  (2  fois).  Mais  l'opération  put  être  com- 
plète. Dans  les  3  autres  cas,  au  contraire, 
l'opération  dut  rester  incomplète,  en  raison  des 
adhérences  et  de  la  diffusion  du  néoplasme. 

il  est  bon  de  noter  d'ailleurs  que  le  carcinome 
peut  se  développer  au  cou,  comme  ailleurs  sur 
les  cicatrices.  Siegfried  Fischer  (i)  en  cite  nn 
cas  dans  le  travail  si  considérable  qu'il  a  con- 
sacré à  l'étiologie  du  cancer. 


V.  —  MALADIES  DK    L'OESOPHAGE 


J'ai  décrit  plus  haut  les  plaies  de  l'œsophage, 
j'ai  dit  un  mot  des  brûlures  et  j'ai  indiqué 
qu'elles  étaient  surtout  intéressantes  par  leurs 
suites,  c'est-à-dire  par  le  rétrécissement  qui  en 
est  la  conséquence;  j'ai  longuement  parlé  des 
fistules  branchiales,  qui  sont  pharyngiennes  ; 


j'ai  consacré  un  chapitre  aux  corps  étrangers. 
Il  me  reste  ici  à  traiter  :  1®  des  vices  de  con- 
formation; 2°  de  l'œsophagile;  3°  des  tumeurs  ; 
4<*  des  rétrécissements;  5<*  des  dilatations  ;  6°  dit 
l'œsophagotomie  externe. 


!•  VICES    DE  CONFORMATION   DE  L'OESOPHACE. 


Vers  la  première  moitié  du  premier  mois  de 
la.  vie  embryonnaire,  il  se  forme  dans  la  fosse 
raciale  une  dépression  en  doigt  de  gant,  prolon- 
gement bucco-pharyngien  du  feuillet  externe 
4u  blastoderme,  qui  ne  communique  pas  avec 
la  cavité  stomacale  et  s'étend  jusqu'au  vestige 
^e  la  colonne  vertébrale.  De  la  cinquième  à  la 
dixième  semaine,  avant  que  la  communica- 
tion se  soit  établie  entre  le  cul-de-sac  bucco- 
Pliaryngien  et  la  cavité  stomacale,  à  la  partie 

(1)  Holmes  Coote,  Médical  Thnes  and  Gazette t 
^  rd.  August  1861,  p.  108. 

())  Volkmann,  Das  tiefe  branchiogene  Halikai^nnom, 
i<:«iiiralbiati  fikr  Chirw-ffie,  1882,  n*»  4,  p.  49.) 

(S)  Treuberg,  Zur  Knsuislik  des  ftriniSren  Halscar* 

r.  {Wratêeh,  1883,  n»  9.) 
(4)  P.  Bmns,  Da$  àranehiogenê  Carcinom  de*  HaUei. 
^  Bnuw,  Mitiheihmgen,  1884,  p.  169. 


antérieure  de  celui-ci,  naît  un  second  cul-de- 
sac  qui  deviendra  plus  tard,  en  s'allongeant,  la 
trachée,  et  en  se  bifurquant,  les  bronches,  puis 
les  poumons. 

L'œsophage  apparaît  derrière  ce  bourgeon 
trachéal  et  après  lui,  et  il  nait  en  partie  aux 
dépens  du  cul-de-sac  pharyngien,  en  partie  aux 
dépens  de  la  portion  stomacale  du  tube  digestif. 
Si  l'embryologiste  hésite  sur  ce  point  en  rai- 
son des  caractères  de  l'épilhéliuni  œsophagien, 
qui  est  pavimenteux  dans  toute  la  longueur  du 
conduit  comme  dans  la  cavité  buccale,  tandis 
que  l'épithélium  stomacal  est  cylindrique,  lepa- 
thologiste  peut  être  plus  afOrmatif,  au  nom  des 

(I)  Siegfried  Fischer,  Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chi- 
rurgie^ 1881,  t.  XIV,  p.  169  et  469.  [Des  causes  de 
l'affection  cancéreuse  et  de  sa  curabilité  par  l'instru- 
ment tranchant,) 
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vices  de  conformation  qu'il  rencontre,  et  dont 
le  cas  suivant  est  un  exemple  : 

Il  existe  au  musée  Dupuytren  une  pièce,  pré- 
sentée en  1835  par  Padieu  (1)  à  la  Société  anato- 
mique,  dans  laquelle  l'œsophage  est  constitué 
en  haut  par  un  cul-de-sac  descendant  à  près  de 
5  centimètres  derrière  le  larynx,  et  en  bas  par 
un  conduit  partant  de  Testomac  et  venant  s'a- 
boucher dans  la  trachée  au  niveau  de  la  bifur- 
cation des  bronches. 

Houston  (2)  a  décrit  un  cas  analogue,  dans 
lequel  le  bout  supérieur  de  l'œsophage  'était  re- 
présenté par  une  large  poche  pendant  derrière 
le  larynx  et  la  trachée,  tandis  que  le  bout  sto- 
macal s'ouvrait  dans  la  trachée  un  peu  au- 
dessus  de  la  bifurcation . 

<Kœnig(3)  parle  de  14  faits  semblables  dans 
lesquels  l'anastomose  du  bout  inférieur  avec 
la  trachée  se  faisait  à  des  hauteurs  variables. 
Aucun  des  sujets  n'a  vécu.  11  semble  bien 
démontré  par  là  que  le  développement  de 
l'œsophage  se  fait  aux  dépens  d'un  bourgeon, 
émané  du  cul-de-sac  bucco-pharyngien,  et  aux 
dépens  d'un  bourgeon  émané  de  l'estomac;  si 
les  deux  bourgeons  n'arrivent  pas  à  se  rencon- 
trer et  à  s'aboucher,  si  le  bourgeon  inférieur 
s'abouche  dans  la  trachée,  il  en  résulte  une  so- 
lution de  continuité  dans  le  canal  œsophagien. 

D'ailleurs  le  bout  inférieur  de  l'œsophage 
peut  s'aboucher  à  la  fois  dans  le  cul-de-sac 
pharyngien  et  dans  la  trachée.  11  en  était  ainsi 
dans  la  cas  de  Lamb  (4),  où  il  s'agit  d'un  enfant 
mort  de  pneumonie  à  l'âge  de  sept  semaines  et 
chez  qui  l'on  trouva  une  fistule  œsophago-tra- 
chéale  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde. 

On  peut  encore  comprendre  les  diverticules 
pharyngiens  ou  œsophagiens  en  admettant  un 
abouchement  anormal,  c'est-à-dire  latéral  du 
bout  inférieur  avec  le  bout  pharyngien. 

On  conçoit  de  même  les  rétrécissements,  les 
valvules  congénitales.  En  eCFet,  lorsque  les  deux 
bouts  viennent  en  contact,  la  membrane  qui  les 
sépare  et  qui  est  destinée  à  se  résorber,  peut 
ne  pas  disparaître  incomplètement.  11  n'existe 
pourtant  pas  de  fait  avéré  d'occlusion  congéni- 

(1)  Padieu,  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1835,  p.  75. 

(2)  Houston,  Dublin  Hospital  Report  and  Commuiii- 
cation.  London,  1830,  p.  311. 

(3)  Kœiiig,  Die  Krankheiten  des  unteren  Theils  des 
Pharynx  und  Œsophagus,  [Deutsche  Chirurgie,  1880. 
Lief  35,  p.  23.) 

(4)  Lamb,  Philosophical  médical  Times,  9  th.  Au- 
Sust  1873. 


taie  de  l'œsophage  par  une  membrane  ;  maisU- 
boulbène(l)  cite  le  cas  d'un  vieiUe  femme  ayiDt 
souffert  de  dysphagie  toute  sa  rie  et  chex  qui  il 
existait  une  valvule  œsophagienne  à  six  trafers 
de  doigt  au-dessous  du  pharynx,  et  Kœnig  parie 
de  trois  cas  rassemblés  par  Zenker  de  rétrécis- 
sement congénital  observés  chez  l'adulte. 

D'après  Solis-Cohen  (2),  sur  63  cas  analysés 
par  Mackenzie,  le  vice  de  conformation  de  lœ- 
sophage  coïncidait  avec  d'autres  difformités  cha 
43  sujets;  3  fois  il  existait  seul;  19  fois,  l'éUt 
des  autres  organes  est  resté  inconnu. 

Symptômes,  diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  n'est  ordinairement  fait  que  sor 
le  cadavre.  La  grande  majorité  des  enfants,  ve- 
nus au  monde  avec  une  telle  difformité,  ne  peut 
en  effet  vivre  :les  uns  succombent  à  l'inanition, 
les  autres  meurent  dans  un  accès  de  suffocation 
provoqué  par  le  passage  du  lait  dans  la  trachée. 

La  mort  survient  en  général  du  premier  to 
douzième  jour  :  toutefois,  dans  un  cas  de  Solii- 
Cohen  où  il  n'existait  qu'une  fistule  œsophago- 
trachéale,  il  y  eut  une  survie  de  six  semaines. 

Dans  les  cas  rares  où  il  n'existe  qu'un  rétré- 
cissement ou  qu'une  valvule,  ralimenlation  et 
la  vie  sont  possibles,  mais  le  patient  offre  tous 
les  signes  d'une  sténose  franchissable. 

Les  signes  qui  peuvent  faire  soupçonner 
l'existence  d'un  vice  de  conformation  de  l'œso- 
phage sont  les  vomissements  incoercibles  et  les 
accès  de  suffocation  succédant  à  chaque  tétée. 
En  pareille  occurence  le  catéthérisme  œsopha- 
gien doit  être  fait  ;  s'il  confirme  l'idée  d'un  obs- 
tacle ou  d'une  imperforation,  c'est  à  la  chirurgie 
d'intervenir. 

Traitement. 

Lorsque  le  diagnostic  est  bien  établi,  je  pense 
que  la  gastrostomie  est  seule  capable  de  sauver 
le  patient  ;  elle  doit  toujours  être  tentée. 

Solis-Cohen  propose  une  opération,  qu'il  n'a 
d'ailleurs  point  eu  l'occasion  de  pratiquer  et 
qui  consisterait  en  une  œsophagotomie  externe, 
après  avoir  introduit  un  catéther  dans  le  bout 
supérieur  de  l'œsophage.  On  rechercherait  le 
bout  inférieur  et  on  le  suturerait,  s'il  est  possible, 
au  bout  supérieur.  Mais  cela  suppose  d'abord 

(1)  Laboulbène,  Nouveaux  éléments  cTanatomie  pa- 
thalogique^  1879,  p.  105.  —  BoUetino  délie  scienze 
medicCt  t.  XIX,  p.  267. 

(2)  Solis-Cotien,  Injuries  and  Diseases  of  the  CEsth 
phagus,  (The  international  Bnq/clopedia  of  surgery, 
1886,  vol.  Vf,  p.  190 
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que  l'obstacle  ost  cervical,  eu  .second  lieu  que  la 
di^tunce  entre  les  deuv  bouts  œsophagiens  est 
Taible.  Je  crois,  en  tout  cas,  qu'il  sera  toujours 
préférable  de  commencer  par  assurer  l'alimen- 


tation en  pratiquant  la  gaslroslomie.  On  pourra 
ainsi,  en  outre,  par  le  catcthérïsme  rétrograde, 
vériOer  la  possibilité,  puis  faciliter  l'exécution 
d'une  nnaplaitie  œsophagienne  ultérieure. 


"  ŒSOPHAGITE, 


L'inflammation  de  l'œsophage  revêt  plusieurs 
formes  : 

l-L'mopha'jite  eatarrhale  aiguë 
ou  chronique.  —  Primitive,  c'est 
une  alTeclion  rare  et  surtout  mé- 
dicale. Secondaire,  elle  complique 
souvent  les  rétrécisse  m  en  la  du 
canal,  el  est  entretenue  par  eux. 

La  forme  chronique  s'accom- 
pagne de  ramollissement  de  la 
muqueuse,  d'hypertrophie  du 
tissu  conjonctirsous-muqueux  et 
du  tissu  musculaire.  On  l'observe 
chez  les  buveurs  :  c'est  l'analogue 
de  la  gastrite  alcoolique;  on  y 
trouve  les  mûmes  lésions  et  la 
même  teinte  ardoisée  de  la  mu- 
queuse. 

Debovu  (1)  a  cité  un  cas  de  ré- 
trécissement primitif  de  l'œso- 
phage qui  avait  succédé  k  un 
ulcère  simple  de  t'u^sophage,  con- 
sécutif à  uns  usophagite  alcoo- 
lique. 

2"  VtBSO}yhagite  folliculaire , 
affection  purement  médicale  et 
que  l'on  observe  comme  compli- 
cation aiguë  du  maladies  infec- 
tieuses, telles  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  scarlatine,  la  tubercu- 
lose. 

3°  Vœsophtiyiti^  diphthérique,  le 
muguet  de  l'œsophage,  qui  ne 
prêtent  ù  aucune  considération 
chirurgicale. 

4.»  Vasophagite  phlegmaneusf. 
On  ne  l'observe  que  comme  com- 
plication de  la  présence  des  corps 
Étrangers.  Le  phlegmon  aous-mu- 
queux  s'abcéde  et  se  fait  jour  soit 
dans  le  canal,  soit  vers  les  tissus 
environnants  ;j'en  ai  parlé  k  pro- 
pos des  corps  étrangers,  lia  ré- 


l>°  L'dsopkiiyile  toxique,  qui  résulte  de  l'inges- 
tion  de  liquides   luxiijues,  acitics  ou  alcalins. 


siibide  du  l'iBSitplii^e  (*). 

',   àm  lâsioni  prodaites 


trécissomcnt  cicatriciel  peut  < 
être  la  suite. 


CJ  Langue  el  œsoptia};n  àlalé, 
lu  tarlru  Klibiâ,  I,  L.  L.,  alcoralions  lingualas;  (C,  QË,  ulcénitaiii 
leaoplilgiHiiaeB  ;  3,  A,  cellulos  épilliiSlïales  pivioienleuiiia,  graiiulcuiei 
lit  11  noyiu  blon  net  ;  I),  flbrsi  Umineuses  oa  cunjoiictlvM  mêMea  ik 
d'autres  libres  élastiques,  cellas-ci  reconnaissables  h  leur  direcllan  con- 
lournée.  Il  oiistcuu  irès  grand  nombre  de  granulations  molécuUlrai.  — 


(1)  Debore,  Société  médicale  dei  hâpîtau 
1883.(Ga«e((eAeW'>f^a'(ai>«,S0aTriJ|8S3,ii- 


G  rassisse  ment  :  300  diamètres.  (A.  Likbo\t\\iino,  Anatomie  palhologiitue.) 


I  Luboulbéne  a  décrit  et  Rgurë  une  cesophagile 
,  14  avril  toxique  consécutive  à  l'administration  de  deux 
l,p.!73,)  I  potions  stibiées  i  la  dose  de  40  centigrammes 


858      MAURICE  JEANNEL.  —  BLESSURES  ET  MAIADIES  CHIBDf 


'chacune,  ch«  une  Te  m  me  eacheetiiine  atteinte  de 
pneumonie  (fig.  204t).  Déhier  (1)  a  publié  un 
cas  semblable. 

Quel  que  soit  l'agent  toxique,  une  escbare  re 
produit,  brunepour  l'acide  suirurique;  gris  jaune 
ou  orangé  pour  l'acide  azotique;  grisfttre  et 
boursouflée  pour  l'acide  chlorhydrique  ;  blanche 
ou  blanc  grisâtre  pour  l'acide  oxalique  ;  diffase, 
sans  couleur  précise,  molle,  tuméfiée  pour  les 
alcalis;  multiple,  entourée  d'une  aréole  ca- 
pillaire, et  piquetée  comme  des  boutons  de 
variole  pour  le  tiirlre  stibié. 

L'esctaure  est  plus  ou  moins  profonde;  sui- 
vaiit  l'énergie  de  la  brûlure,  elle  comprend 
louie  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  entame  le 
parenchyme  œsophagien  qu'elle  peut  mâme 
perforer,  si  bien  que  les  vaisseaux  ambiants  sont 
dans  certains  cas  intéressés. 

D'ailleurs  l'œsophagile  toxique  devient  tou- 
jours catarrhale  ou  mâme  phlegmoneuse,  el, 
poussée  à  rextrâme,  elle  peut  aboutir  à  la  gan- 
grène. l.B  chute  de  l'eschare  provoque  parfois 
une  hémorrhagie  foudroyante,  si  un  gros  vais- 


sean  a  été  atteint;  d' 
plaie  suppurante  qui 
rétrécissement  cicatr 

Quant  aux  s^mptAi 
qui  résulte  de  la  tu 
du  spasme  œsophag 
soif  insatiable  et  doi 
djsphagie,  Texpuitio 
mucosités  purulentei 
reste  de  l'éliologie.  1 
que  tempérant  et  am 

6°  L'œsophagite  syp 
été  signalée  dans  cet 
par  Artbur  van  Ha 
ceux  de  Pouniier, 
nombre  de  trois,  don 
dernier  cas,  il  s'ugis 
meuse  en  plaques 
gienne;  dans  les  de 
lades  sv|ihililiques 
atteints  de  rélrdcissi 
par  l'iodure  de  pi 
I  même  avoir  observé 


30  TUMEURS  DE  L'GESOPHAGE. 


J'entends  par  tumeurs  de  l'œsophage  celles 
qui  naissent  aux  dépens  des  tissus  du  canal  lui- 
même.  Souvent  en  effet  des  tumeurs  extérieures 
au  conduit  font  saillie  dans  su  cavité  en  refou- 
lant lesparciiii,  surtout  à  la  partie  supérieure  ou 
pharyngienne  :  ce  ne  sont  pas  là  des  tumeurs 
iL'!4ophagiennes. 

Les  tumeurs  de  l'œsophage  lui-même  sont 
bénignes  et  malignes. 

1°  TdMEL'AS  BÊNIOBS.  —  POLYPES. 

Klles  sont  fort  rares  et  passent  le  plus  souvent 
iiiaperçues  sur  le  vivant,  si  bien  qu'on  ne  tes 
reconiiaiiquesur  le  cadavre.  Les  kyiteamuqueiix 
on glandutiiires  quiatleigiient  levolume  d'un  pois 
on  d'ujie  noisette,  ne  priaient  à  aucune  consi- 
cléraliun  chirurgicale.  De  même  les  kyslex  der- 
iii-i'lKs,  dont  la  science  possède  deux  exemples, 
de  même  encore  les  pupillomei. 

Les  fibio-mi/ùmes  nés  dans  la  couche  muscii- 
leuse  et  composés  de  tissu  conjonctifet  deObres 
lisses,  atteignent  au  plus,  d'après  Coruil  et 
Itanvier.  le  volume  d'un  pois.  Ils  font  quelquefois 
saillie  sous  la  muqueuse,  mais  jamais  assez 
pour  gêner  le  passage  des  aliments. 

(t)  Béhier,  Traité  de  CouKultalim  midùite  de 
LaOnnec,  A*  édiUon  d'Andral,  1U7,  p.  &W. 


Les  fibromes  sont  i 
ce  dernier  cas,  ils  fi 
du  volume  d'une  ne 

moins  longs. 

Les  lipomes  ou  plu 
également  à  produir 

Les  polypes  génen 
donnent  au  malade 
continuelle  d'un  cor[ 
Il  en  résulte  même 
la  suffocation,  surl< 
haut  vers  le  larynx, 
régurgilotion  et  être 
La  gène  apportée  au 
tenir  uu  volume  di 
bien  plulût  du  spasi 
par  le  contact  du  r 
tiraillement  exercé  i 
vemcnts  d'ingurgitui 
d'ajoulcr,  d'ailleurs, 
de  petit  volume  son 

Le  culélhérisme  i 
sonde  passe  en  effet 
elle  l'accroche  cepei 
Une  sonde  constitué 
lique  aboutit  même 

(I)  Art.  Sn/i/riVn,  1. 
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Traitement. 


La  ligature  simple,  la  ligature  et  la  section  du 
pédicule,  la  section  du  pédicule  avec  Tanse  gal- 
vanique, ont  été  proposées  et  praliquées.  La  liga- 
ture laisse  le  polype  se  mortifier.  La  ligature  et 
*la  section  ont  été  pratiquées  par  Middeldorpf 
de  la  façon  suivante,  dans  le  cas  de  polype  im- 
planté à  la  partie  supérieure  :  on  donne  un  vo- 
mitif, le  polype  est  rejeté  vers  la  bouche,  si  on 
l'aperçoit  on  le  saisit  avec  une  pince  de  Museux, 
on  lie  le  pédicule  et  on  coupe,  entre  la  ligature 
et  la  tumeur,  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri. 
L'anse  galvanique  a  été  aussi  appliquée  par  le 
même  chirurgien. 

La  section  ou  Técrasement  du  pédicule  à  Taide 
d'un  serre-nœud  ou  bien  le  simple  arrachement 
par  torsion,  avec  ou  sans  perte  du  polype  qui 
passerait  sans  inconvénient  dans  l'estomac,  me 
semblent  ofiTrir,  à  bien  moins  de  frais,  une 
somme  de  garanties  suffisantes  contre  Thé- 
morrbagie. 

Certaines  tumeurs,  myômes,  fibromes  ou 
lipomes,  sont  sessiles  et  implantées  à  la  partie 
supérieure  de  Tœsophage  à  la  naissance  du 
pharynx.  Leur  extirpation,  impossible  par  la 
bouche,  peut  être  tentée  par  un  procédé  qualifié 
par  Malgaigne  du  nom  de  laryngotomie  sous- 
hyoidienney  par  Vidal  de  procédé  sus- laryngien f^&v 
Langenbeck  de  pharyngotomie  sous- hyoïdienne. 

On  commence  par  pratiquer  la  trachéotomie, 
et  ici  la  canule  à  tamponnement  de  Trendelen- 
burg  peut  rendre  les  meilleurs  services  ;  on  fait 
alors  une  incision  transversale  dans  l'espace 
thyro-hyoïdien  ;  on  coupe  la  peau,  l'aponévrose, 
le  ligament,  la  muqueuse;  Tépiglotte  se  pré- 
sente, on  la  luxe  en  dehors  et  en  bas  à  travers 
l'incision.  On  agrandit  au  besoin  Tincision  sur 
les  côtés;  le  larynx  d'abord,  le  pharynx  ensuite, 
apparaissent  largement. 

La  tumeur  enlevée,  on  lave  la  plaie,  on  vide  le 
larynx  et  la  trachée  du  sang  épanché  et  l'on 
suture  la  plaie.  La  canule  à  trachéotomie  est 
retirée  quand  la  réunion  est  obtenue.  Je  crois 
en  outre  bon  de  placer  une  sonde,  parla  bouche 
ou  le  nez,  dans  l'œsophage  pour  assurer  l'ali- 
mentation (1). 

20  TUMEURS  MALIGNES. 

Le  sarcome  de  l'œsophage  a  été  observé.  11  a 

(1)  Voyez  pour  les  détails  sur  les  applications  de 
cette  opération  aux  tumeurs  du  pharynx  et  du  larynx  : 
Axel  Iyer8en(KopenhageD),  Ueber  Pharyngotomiasub- 
hyoidea,  {Archiv  fur  kiinische  chirurgie^  1884,  Heft  8, 
S.  610-658.) 


été  opéré  deux  fois.  Dans  l'observation  de  Chap- 
man  (1)  la  tumeur,  un  sarcome  alvéolaire, 
située  à  l'entrée  de  l'œsophage  obturait  complè- 
tement la  lumière  de  ce  conduit.  Dans  l'obser- 
vation de  Rosenbach  (2)  l'exploration  digitale 
provoqua  un  accès  de  suffocation  d'une  telle 
violence  que  la  trachéotomie  dut  être  immédia- 
tement pratiquée;  la  tumeur,  un  sarcome  à 
cellules  rondes,  fut  enlevée  par  la  pharyngoto- 
mie sous-hyoïdienne. 

L^carcinome  et  Vépithélioma  sont  les  tumeurs 
les  plus  fréquemment  observées  dans  l'œsophage. 

Étiologie. 

On  voit  le  carcinome  ou  l'épithélioma  de  l'œ- 
sophage beaucoup  plus  souvent  chez  l'homme 
que  chez  la  femme.  H  en  est  de  môme  du  cancer 
de  l'estomac. 

L'hérédité  a  été  plusieurs  fois  constatée. 

L'ftge  des  malades  est  l'ftge  ordinaire  des  can- 
céreux, à  savoir,  de  40  à  60  ans,  mais  il  n'y  a  là 
rien  d'absolu. 

Toutes  les  causes  traumatiques  ou  pathologi- 
ques capables  de  produire  chez  un  arthritique  un 
Uicus  minoris  resistentiœ  du  côté  de  l'œsophage 
peuvent  être  considérées  comme  jouant  un  rôle 
dans  l'étiologie  du  carcinome  œsophagien. 

Le  carcinome  squirrheux  ou  encéphaloïde  de 
l'œsophage  est  rarement  primitif  (Cornil  et  Ran- 
vier)  ;  l'épithélioma  pavimenteux  ou  lobule  est 
beaucoup  plus  fréquent.  Sur  100  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  de  l'œsophage  M ackenzie  (3)  a  trouvé 
68  épithéliomas,  18  squirrheset  Hencéphaloïdes. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  a  constaté  : 

Au  tiers  supérieur 37  éplthéliomas. 

—  ■—        3  squirrhes. 

—  —        4  encéphaloides. 

Au  tiers  moyen .   .  21  épithéliomas. 

—  —        ......       3  squirrhes. 

—  —        4  encéphaloides. 

Au  tiers  inférieur 8  épiihôliomas. 

—  —        10  squirrhes. 

Au  tiers  inférieur 2  encéphaloides. 

A  la  moitié  inférieure 2  épithéliomas. 

—  *—        2  squirrhes. 

—  —        '..  2  encéphaloides. 

La  néoplasie  prend  souvent,  mais  non  tou^ 
jours,  la  forme  en  anneau  de  2  à  10  centimètres 

(1)  Chapman,  American  Journal  of  médical  sciences ^ 
cet.  1877,  p.  433. 

(2)  Rosenbach,  Bardner  kiinische  X^ochenschrift^ 
20  und  27  September  1815. 

(3)  Mackenzie,  Lectw*es  on  Cancer  of  ihe  œsopha^ 
gut.  (Médical  Times  and  Gatettf  1876,  p.  849.) 
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de  hanleur,  et  rétrécit  la  lumière  dn  conduit, 
jusqu'à  rendre  impossible  le  passage  des  ali- 
inents  ou  des  liquides.  Au-dessus  du  point  sté- 
nose existe  toujours  une  dilatation,  formant 
quelquefois  un  vérilablo  cul-de-sac,  dans  !a- 
quellela  muqueuse  est  enflammée  et  ramollie.  On 
trouve  encore  parfois  dans  le  même  point,  autour 
de  l'œsophage,  des  perforations  et  des  abcès, 
La  muqueuse  est  en  général  infiltrée  tout 
entière  par  la  néoplasie,  y  compris  les  ^andes 
dans  quelques  caa.  Le  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux,  la  couche  musculeuse,  sont  même 
envahis  à  la  dernière  période;  en  mâme  temps 
se  produit  l'ulcération  de  la  muqueuse  et  par 
conséquent  une  légère  rémission  dans  la  sténose 
du  conduit.  Les  ganglions  sont  pris  de  bonne 
heure.  Ils  atteignent  môme  souvent  un  volume 
considérable  é  propos  d'une  ulcération  de  petite 
dimension,  ce  qui  en  impose  pour  du  carcinome 
primiiif  des  ganglions. 

Lorsque  la  tumenr  œsophagienne  et  l'adéno- 
pathie  siègent  au  cou,  et  cela  est  fréquent,  les 
nerfs  du  voisinage  sont  souvent  comprimés,  et 
il  en  résulte  des  complications  d'aphonie,  de 
dyspnée  elde  névralgies. 

SympUmes. 

Les  symptômes  de  l'épithélioma  ou  du  carci- 
nome de  l'cesophuge  sont  en  général  purement 
fonctionnels.  L'Age  des  malades  est,  à  quelques 
exceplioni  près,  l'ftge  ordinaire  des  cancéreux. 
La  douleur  est  inconstante  et  vague;  le  malade 
lalocaliserarement  au  siège  exact  de  sa  tumeur; 
il  se  plaint  même  le  plus  souvent  d'une  douleur 
lointaine  dans  la  région  ce rvico- dorsale,  à  la 
partie  antérieure  du  sternum,  au  niveau  du  car- 
dia. 11  est  rare  qu'au  début  au  moins  la  tumeur 
soit  perceptible  par  la  palpation  du  cou,  à  moins 
toutefois  qu'il  n'existe  une  adénopathie  précoce . 
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Il  y  a  rétrécissement  de  l'œsophage  tontes  les 
fois  que  les  diamètres  du  conduit,  contracture 
ou  devenu  inextensible,  sont  diminués  en  un 
point  limité  ou  sur  une  grande  étendue. 

Les  rétrécissements  sont  franchissables  ou 
infranchissables. 

Sfmptftmsa  et  dlacnoatic. 

Les    signes  fonctionnels  du  rétrécissement 
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portion  avec  la  gravilé  du  mal.  Le  malade  se 
plaint  d'abord  d'une  dyspbagie  passagère,  puis 
permanente;  il  s'aperçoit  qu'il  est  obligé  de 
boire  pour  faciliter  le  passage  des  bols  alimen- 
taires. Il  a  le  sentiment  de  la  déglutition  œso- 
phagienne qui,  comme  on  sait,  est  d'ordinaire 
inconsciente.  11  se  plaint  quelquefois  d'une  dou- 
leur sourde  dans  le  thorax  ou  dans  le  dos.  Puis 
un  jour,  apparaît  la  régurgitation  des  aliments 
solides  suivie  de  la  nécessité  d'avaler  lentement, 
à  petites  gorgées,  les  aliments  mous  et  môme 
les  liquides.  Ceux-ci  s'arrêtent  môme  parfois  sur 
l'obstacle  qu'ils  franchissent  enfin  en  produisant 
un  bruit  de  gargouillement,  entendu  par  l'auscul- 
tation pratiquée  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

11  est  des  cas  où  la  régurgitation  ne  se  fait 
point  tout  de  suite;  c'est  lorsqu'il  existe  une 
vaste  dilatation  du  canal  au-dessus  d'un  obstacle 
situé  très  bas.  Les  aliments  s'accumulent  en  ef- 
fet dans  la  poche  ainsi  produite  et  ne  sont  que 
tardivement  rejetés. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  face  d'un 
malade  qui  se  plaint  de  dysphagie  et  d'impos- 
sibilité d'avaler,  doit  ôtre  de  le  faire  boire  et 
manger  des  aliments  solides  (un  morceau  de 
pain)  ou  mous  (œufs,  bouillie,  etc.),  pour  cons- 
tater par  lui-môme  la  façon  dont  s'opère  l'in- 
gurgitation. Si  la  moindre  difficulté  réelle  a  été 
constatée  dans  l'acte  de  la  déglutition  pharyn- 
gienne ou  œsophagienne,  l'exploration  avec  le 
doigt  profondément  porté  dans  le  pharynx,  puis 
avec  le  cathéter  œsophagien  devient  de  rigueur, 
bien  entendu  après  examen  du  fond  de  la  bouche 
par  la  vue.  L'exploration  par  le  doigt  porté 
profondément  dans  le  pharynx  permet  de  recon- 
natfre  les  néoplasmes  et  les  strictures  situées  à 
l'union  du  pharynx  et  de  l'œsophage  ;  elle  ne 
permet  pas  de  les  mesurer  ni  de  les  étudier,  parce 
qu'elle  est  forcément  rapide  et  dès  lors  incomplète. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  ne  doit  être 
pratiqué  que  si  Texpérience  a  bien  démontré 
une  réelle  difficulté  dans  la  déglutition  ou  l'in- 
gurgitation des  aliments.  Il  faut  savoir  en  effet 
que  le  contact  de  la  sonde  peut  à  lui  seul  pro- 
voquer un  spasme  de  l'œsophage,  qui  en  impose 
pour  un  rétrécissement.  Guyot  (1)  a  récem- 
ment publié  la  curieuse  observation  d'un  ma- 
lade chez  qui  Krishaber  avait  diagnostiqué  «  un 
rétrécissement  extrôme  »  de  l'œsophage  admet- 
tant seulement  une  bougie  filiforme^  et  qui  avalait 
parfaitement  de  grosses  bouchées  de  pain. 

(I)  Guyot,  Cathétérisme  de  l'œsophage  aynnt  déter- 
miné la  mort,  [Société  médicale  des  hôpitaux^  Paris, 
24  avril  1883,  p.  157.) 


Le  cathétérisme  explorateur  de  l'œsophage  se 
pratique  à  l'aide  de  bougies  flexibles  en  baleine 
armées  à  l'une  des  extrémités  d'olives  d'ivoire 
ou  de  corne,  ou  de  métal,  de  volume  variable  ;  il 
existe  habituellement  six  numéros.  Pour  les 
rétrécissements  très  étroits,  les  fabricants  four- 
nissent  une  série  de  six  bougies  cylindro-coniques 
à  extrémités olivaires  dans  le  genre  de  celles  em- 
ployées pour  Turèthre  (1). 

11  est  de  règle  de  commencer  l'exploration  par 
l'introduction  d'une  bougie  armée  d'une  boule 
de  volume  moyen.  Si  l'on  ne  trouve  point  d'ob- 
stacle, on  prend  une  boule  plus  grosse  ;  si  on 
trouve  un  obstacle  que  l'on  ne  puisse  franchir 
en  insistant  par  des  pressions  mesurées,  on 
prend  la  boule  du  numéro  en  dessous,  voire 
même  les  bougies  fines,  si  la  boule  du  plus  pe- 
tit diamètre  ne  peut  passer.  On  arrive  ainsi  à 
déterminer  l'existence,  le  siège,  le  nombre,  le 
calibre  et  la  résistance  des  rétrécissements. 

Le  cathétérisme  explorateur  est  d'ailleurs  une 
opération  habituellement  bien  innocente.  Cepen- 
dant Krishaber  dit  avoir  observé  de  la  fièvre 
après  des  cathétérismes  les  plus  doucement  con- 
duits; Guyot  va  môme  plus  loin,  il  accuse  un  ca- 
thétérisme difficile  fait  par  Krishaber,  dans  un 
cas  d'œsophagisme  simple,  d'avoir  déterminé 
une  néphrite  infectieuse  suivie  de  mort.  Je  crois, 
quant  à  moi,  après  lecture  de  l'observation,  que 
c'est  plutôt  la  néphrite  qui  avait  provoqué  l'œso- 
phagisme. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  la  réalité 
d'un  ou  de  plusieurs  obstacles  œsophagiens,  il 
importe  surtout  à  la  thérapeutique  de  diagnos- 
tiquer la  variété  du  rétrécissement. 

Variétés  de  rétrécissements. 

Les  rétrécissements  de  l'œsophage  sont  extrin- 
sinsèques  ou  intrinsèques.  Extrinsèques,  ils  dé- 
pendent de  la  compression  de  l'œsophage  par 
une  tumeur  du  voisinage,  solide  ou  liquide, 
dont  le  diagnostic  doit  ôtre  fait  d'après  la  mar- 
che de  la  maladie,  le  point  de  départ  et  les  si- 
gnes propres  de  la  tumeur;  ils  sont  toujours 
tardifs,  c'est-à-dire  qu'ils  n'apparaissent  que 
comme  complication  ultime  des  néoplasmes  am- 
biants. 

Intrinsèques,  ils  dépendent  d'une  affection  de 
l'œsophage  lui-môme. 

Les  rétrécissements  intrinsèques  sont  : 
1 0  spasmodiques  ;  2*  cicatriciels  ;  2^  néoplasiques* 

(1)  Voy.  DefonULine,  Arsenal  de  la  chirurgie  conl*!m- 
poraine*  (Encyclopédie  de  chir,,  tome  II,  p.  241.) 
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I.  —  ■tETRBCISSEHENTH  SPASMUDIQUBS. 

Le  spasme  de  l'œsophage  ou  xiopluigisme  est 
tantfitprimitiCouesscntiel,  Unl6t  elle  plus  sou- 
vent secondaire  ou  réflexe.  Le  spasme  primitif 
s'observe  chei  les  hystériques,  les  tétaniques, 
les  rabiques,  cerlains  médullaires,  et  certains 
cérébraux,  les  empoisonnés  par  la  belladone. 
(Juelquefoisla  cause  en  échappe  ;  l'œsophagisme 
est  dit  essentiel.  On  coustele  alors  bien  souvent, 
comme  dans  l'observation  de  Gujot  citée  plus 
haut,  que  l'alimentation  étant  cependant  pos- 
sible et  mémo  facile,  le  malade  s'imagine  avoir 
un  rétrécissement  œsophagien  que  la  sonde 
trouve  eu  effet,  parce  qu'elle  le  provoque. 

L'œsophagisme  réflexe  est  presque  constant 
comme  complication  des  rélrécissemenls  vrais, 
cicatriciels  ou  néoplaeiques.  On  l'observe  aussi 
comme  symplAme  d'affecliona  de  l'estomac 
(cancer  ou  dyspepsie)  des  reins,  de  l'utérus,  tl 
est  quelquefois  suffisant  et  asseï  persistant  pour 
faire  croire  à  un  rétrécissement  vrai.  Lacombe  (I  ) 
en  a  cité  deux  cas  intéressants.  Dans  le  premier 
il  s'agissait  d'un  vaste  cancer  de  l'estomac,  avec 
œsophagisme  cervical,  admettant  difficilement 
une  boule  de  7  millimétrés  de  diamètre  et  qui 
fut  pris  pour  un  cancer  de  l'œsophage.  La  dila- 
tation fut  entreprise,  elle  progressa  rëguliëre- 
ment;  puis  un  jour  l'obstacle  céda  brusquement; 
la  fièvre  s'alluma,  on  crut  à  une  perforation  de 
l'œsophage;  le  malade  mourut  ;  l'œsophage  était 
entièrement  sain,  le  cancer  résidait  dans  l'es- 
tomac. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  malade  at- 
teint de  double  rélrécisscmcnl  ;  le  premier,  cer- 
vico-thoracique,  udmettail  une  olive  de  12  milli- 
mètres; le  second,  près  du  cardia,  une  olive  de 
7  millimètres.  Le  premier  sembla  négligeable  ; 
te  second  fut  au  contraire  considéré  comme  nèo- 
plasiquc.  Le  malade  mourut;  c'était  le  premier 
rélrécisKcmcnt  qui  était  ncoplasique;  le  second 
était  purement  spasmodiqup. 

Dans  les  deux  faits  qui  précèdent,  le  spasme 
était  permanent  et  se  produisait  du  moins  dès 
que  l'on  lenlaîl  le  cuthélérisoio.  Ce  n'est  pas  là 
la  règle.  Le  spasme  est  en  effet  ordinairement  pas- 
sager, inégal  àlui-ménie;  il  n'v  a  sou  vent  pus  con- 
cordance entre  les  signes  fournis  par  l'épreuve 
de  la  déglutition  et  par  le  calliélérisme,  celui-ci 
révélant  une  sténose  que  celle-là  ne  rcvùlc  pas. 

Il)  Lacoml)?,  Deux  failt cCietoiiliagiiiHe  symiilomn- 
ligue,    etc.    iSucUli    uiiilkale    Jei   kniiiiatu:,    Piris, 
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signes  propres  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Sans  parler  des  rétrécissements  traumatiques 
ou  consécutifs  aux  plaies  œsophagiennes,  dont 
le  diagnostic  est  aisé,  il  est  fort  commun  de 
rencontrer  dans  le  pharynx  des  cicatrices  ana- 
logues à  celles  qui  existent  dans  l'œsophage.  En 
outre  Tftge  des  malades  n'est  pas  l'âge  habituel 
des  cancéreux  (35  à  50  ans)  :  ce  sont  quelque- 
fois des  enfants,  surtout  des  jeunes  gens.  Ja- 
mais, il  n'y  a  d'adénopathie.  Le  rétrécisse- 
ment est  au  calhétérisme  explorateur  particu- 
lièrement ferme;  il  ne  cède  point  à  la  pression 
de  l'olive  ;  il  donne  à  la  main,  qui  lient  le 
cathéter,  la  sensation  fibreuse  que  Ton  connaît 
aux  rétrécissements  traumatiques  derurëlhre; 
il  est  subit,  c'est-à-dire  que  l'olive  est  brusque- 
ment  arrêtée,  sans  difficulté  préalable  à  sa  pro- 
gression ;  il  siège  d'ordinaire  à  la  partie  supé- 
rieure; enfin  ce  sont  surtout  les  rétrécissements 
cicatriciels  d'origine  toxiques  qui  sont  multiples. 

Quant  à  leur  forme  analomique,  on  trouve 
tous  les  intermédiaires  entre  la  sténose  circu- 
laire ou  en  bague  plus  ou  moins  haute,  et  la 
sténose  en  bandes  verticales  avec  portions  de 
muqueuse  saine  plus  ou  moms  larges.  On 
trouve  de  môme  tous  les  intermédiaires  entre 
le  rétrécissement  franchissable  et  le  rétrécisse- 
ment infranchissable,  la  sténose  dilatable  et  la 
sténose  non  dilatable. 

Traitement. 

Les  sténoses  cicatricielles  de  l'œsophage  peu- 
vent être  traitées  de  quatre  manières  différentes 
suivant  leur  degré  et  suivant  leur  siège,  à  sa- 
voir :  la  dilatation,  l'œsophagotomie  interne, 
Tœsophagostomie  ou  œsophagotomie  externe, 
la  gastroslomie. 

t*  Si  le  rétrécissement  est  franchissable  et 
dilatable,  c'est  à  la  dilatation  qu'il  faut  s'adresser. 

2*  S'il  est  franchissable,  mais  non  dilatable, 
certains  chirurgiens  ont  préconisé  l'œsopha- 
gotomie interne  ou  la  dilatation  forcée. 

3o  Dans  le  même  cas,  si  le  rétrécissement  est 
cervical,  fût-il  même  infranchissable,  on  a  pra- 
tiqué avec  avantage  l'œsophagostomie. 

4<^  Si  le  rétrécissement  est  in  franchissable  ou  non 
dilatable  et  qu'il  siège  dans  la  partie  thoraciquc, 
c'est  à  la  gastrostomie  qu'il  faut  avoir  recours. 

t°  Rétrécissement  franchissable  et  dilatable;  dila- 
tation. Manuel  opératoire  du  catkétérisme  œso- 
phagien. 

L'opportunité  de  dilater  les  rétrécissements 
dilatables  ne  saurait  être  discutée.  L'arsenal 


chirurgical  est  du  reste  dans  ce  but  fort  bien 
armé.  Tel  rétrécissement  qui  naguère  serait  resté 
infranchissable  aux  instruments  que  le  chirur- 
gien possédait,  peut  aujourd'hui  être  franchi  et 
dilaté  aisément  et  sans  danger,  grâce  au  cathé- 
ter à  olives  avec  conducteur  du  professeur 
Verneuil(t).  Cet  instrument  permet  d'éviter  en 
effet  sûrement  les  fausses  routes,  de  franchir  les 
sténoses  les  plus  difficiles  et  de  dilater  toutes 
celles  qui  sont  dilatables.  Le  dilatateur  de  Jouin,  • 
construit  sur  le  modèle  du  dilatateur  urélhral 
de  Le  Fort  ou  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve, 
c'est-à-dire  constitué  par  une  bougie  armée  et 
conductrice  sur  laquelle  on  visse  les  bougies 
dilatatrices,  ne  vaut  assurément  pas  Tinstrument 
de  M.  Verneuil.  11  est  pourtant  supérieur  aux 
dilatateurs  de  Jameson  et  de  Bruns,  dont  les 
conducteurs  armés  de  boules  demanderaient 
eux-mêmes  à  être  conduits.  Quant  aux  dilata- 
teurs sans  conducteurs,  celui  de  Trousseau  à 
boules  successives  est  aujourd'hui  délaissé  ;  le 
meilleur  est  sans  contredit  l'instrument  que 
M.  Duguet  a  récemment  présenté  à  la  Société 
médicale  (2)  des  hôpitaux  :  on  le  retire  en  effet 
aussi  aisément  qu'on  le  fait  pénétrer,  il  n'ac- 
croche ni  à  l'aller  ni  au  retour. 

Le  cathéter  muni  d'un  conducteur  est  l'ins- 
trument de  la  dilatation,  le  cathéter  sans  conduc- 
teur, et  même  la  bougie,  est  l'instrument  explo- 
rateur. 

Quel  que  soit  l'instrument  choisi,  il  doit  être 
introduit  par  la  bouche,  le  malade  étant  assis. 
Les  bougies  ou  la  sonde  œsophagienne  peuvent 
seules  être  passées  par  l'une  des  narines.  Le 
malade,  étant  assis,  doit  en  même  temps  pen- 
cher la  tête  en  arrière  et  se  rengorger^  de  telle 
sorte  que  l'axe  de  la  cavité  buccale  se  rapproche 
autant  que  possible  de  l'axe  de  l'œsophage.  Il 
doit  respirer  largement,  ouvrir  franchement  la 
bouche  en  tirant  modérément  la  langue;  il  aide 
enfin  à  l'opération  par  des  mouvements  de  dé- 
glutition. 

Le  chirurgien  saisit  de  la  main  droite  le  cathé- 
ter, armé  d'une  olive  de  numéro  convenable,  il 
porte  sans  hésiter  celle-ci  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  en  évitant  de  loucher  la  luette. 
L'olive  butte  contre  la  susdite  paroi  et  se  dirige 
en  bas.  Pour  activer  ce  mouvement,  le  chirurgien 
élève  la  main  droite,  qui  tient  le  cathéter,  et  avec 
l'index  gauche,  porté  au  fond  de  la  bouche,  il 
déprime  la  base  de  la  langue  et  accentue  le 

(1)  Voyez  pour  la  description  de  cet  instrument, 
Encyclopédie  interna lionale  de  chirurgie^  vol.  IL  p.  24 1 . 

(1)  Dugiiot,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux f  Paris,  8  avril  1885,  p.  131. 
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mouoemenl  de  l'olive  vers  le  bas,  sans  lui  fuire 
quiller  la  paroi  poElùrieurc  du  pharynx.  L'olive 
renconlre  un  premier  obstacle  au  niveau  dee 
cartilages  arjlénoïdes  du  larjnx,  une  pression 
exercée  par  la  main  droite  le  surmoiile  Tacile- 
menL  L'olive  est  désarmais  dans  l'œsophage, 
elle  doit  y  ctiemiiter  sous  la  pression  exerccepar 
la  main  droite  sur  la  tige  du  catbéler. 

C'est  là  une  opération  simple,  mais  encore 
■  Taul-il  que  les  mouvemenlsduchirurgien  soient 
rapides  sans  brusquerie.  Termes  sans  violence. 
I.e  moment  pénible  pour  le  malade  esl  le  mo- 
ment de  la  présentation  etdupassagede  taboulé 
dans  le  pharynx;  le  malade  peut  alors  aider 
lieaucoup  le  chirurgien  en  fuisant  des  efTorts 
pour  avaler,  pour  déglutir  lui-mâme,  l'olive  du 
calhéler. 

Dans  l'œsophage  il  s'agit  de  reconnaître,  de 
franchir  ou  dilater  le  rétrécissement,  c'est-â-dire 
que  le  caihétérisme  est  explorateur  ou  thérapeu- 
tique. Pour  l'exploration,  le  cathéter  à  olives  est 
un  instrument  de  toucher,  le  chirurgien  s'en 
sert  comme  il  se  sert  d'une  bougie  exploratrice 
uréthrale.  Pour  l'action  thérapeutique,  la  bou- 
gie conductrice  ayant  franchi  le  sténose,  le  ca- 
théter armé  de  l'olive  esl  glissé  Tranchement  et 
fermemen  tsiirellcet  conduit  au  delà  del'obstacle. 

Ici  le  choix  de  l'olive  est  de  première  impor- 
tance ;  il  ne  sert  de  rien  d'employer  immédiate- 
ment un  gros  numéro,  il  faut  marcher  progres- 
sivement, sous  peine  de  ne  pouvoir  passer  ou 
de  provoquer  une  déchirure  de  l'œsophage,  ou 
tout  au  moins  un  œsophagismc  douloureux  qui 
ubligerait  à  interrompre  le  traitement. 

■2"  IlÉtrécisscment  franchissahk  non  dilatable  ; 
ililalitlion  fom'e;  msophagalomU  inleme. 

I.a  dilatation  forcée  et  l'œ^ophagolomic  in- 
terne sont  deux  opérations  comparables.  La  di- 
latation furct'e  cherche  à  rompre,  à  dlvulser  lu 
sténose;  elle  la  déchire;  son  action  est  peu  me- 
surée. L'n'sophogotomie  interne  sectionne  le 
rétrécisscmcnl,  comme  l'uréthrotomie  interne; 
elle  est  assurément  beaucoup  moins  aveugle. 
Denis  (i)  osa  traverser  un  rétrécissement  si- 
tué derrière  le  cartilage  cricoïde  avec  un  trn- 
cart;  puis  il  passa  des  sondes  de  plus  en  ptos 
grosses  par  l'oriHce  ainsi  obtenu.  ?'lecbtcr  (i* 
passait  dans  le  réirccisscment  un  cathéter  à 
trois  valves,  qu'il  écartait  ensuite  à  l'aide  d'une 


:  MaiionncuTe,  Clin 

(I)  DoniM,  Journal  helà.lumadnire.  ISS.'i,  n*  \K.  (î   Jolin  Berg,  Fallu, 

(î)   Hecluer,  Mtilia)-c/Ururifical  Noies  ami  ltlu.i-   \   goilainit.  {Hy-iùa,  IK8; 
,  LoiidoN,  IMI,  part  L  falblatt  f6i-  Chii-urgii 


boule  qu'un  mëcanl 
L'instrument,  iniroi 
Schu  lien  berger,  Bi 
des  sondes  pour  U 
leure  est  sans conlr 
CoUin,  qui  permet 
produit.  Au  surplui 
sujet  d'une  mélhod 
tomie  interne,  et  qi 
les  cas  oti  la  dilt 
poursuivie  eQt  égale 
L'œsophagotomie 
Haisonneuve,  qui  li 
ment  analogue  à  si 
succès  sur  3  cas 
Dolbeau  (ItnO)  la  i 
(1878);  mais  ce  der 
morrhagie  violente 
instrument  perfectii 
gie  est  d'ailleurs  le 
gotomie  interne.  Oi 
juste  quelle  est  l'épa 
est  sa  vascularisatio 
passer  le  tissu  mi 
vaisseau  important, 
interne  est  peu  pral 
la  science  un  norob 
mettre  d'en  juger 
pendant  qu'un  chi 
aller  porter  aveug 
instrunient  trancha 
tissus  dont  il  ne  p( 
apprécier  la  nature 
que.  Il  s'agirait  en  i 
point  l'œsophagoton 

3'  Retrici$scmcnt  noi 
(le  la  rigiun  cet 

L'idée  de  pratique 
au-dessous  du  rétré 
de  celui-ci  le  perme 

D'après  John  Berf 
celle  opération,  po 
il  y  aurait  plus  de  ce 
prise.  C'est  en  tout  i 
dans  le  cas  de  sténos 
goslomic  est,  lorsqu' 
rableàla  gastroston 
le  péritoine  et  laisse 
résumé,  une  a-soph 
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sans  conducteur,  suivie  de  rétablissement  d*une 
fistule  permanente  par  la  suture  de  la  plaie  œso- 
phagienne à  la  peau.  L'alimentation  par  la  fis- 
tule se  fait  avec  facilité. 

Quelques  chirurgiens  ont  voulu  étendre  le 
champ  de  Fœsophagostomie.  Ils  établissent  la 
fistule  et  s'en  servent  pour  dilater  la  sténose, 
soit  de  haut  en  bas  pour  les  rétrécissements 
thoraciques,  soit  de  bas  en  haut  pour  les  rétré- 
cissements cervicaux  [Sliffossowski,  de  Mos- 
cou] (2).  D'autres  s'en  servent  pour  pratiquer  une 
œsophagotomie  interne  dont  ils  peuvent  ainsi 
mieux  mesurer  les  efiTets  et  la  limite  [Gussen- 
bauer]  (3).  C'est  là  ce  qu'on  nomme  l'œsopha- 
goto  mie  combinée.  Elle  a  été  pratiquée  2  fois 
par  Gussenbauer,  i  fois  par  Bergmann,  2  fois 
par  Sands  (i  )  ;  les  deux  opérés  de  Sands  mou- 
rurent; la  survie  et  la  santé  ont  été  constatées 
chez  les  3  autres  opérés,  14, 12,  et  3  mois  après 
l'opération  :  il  s'agissait  de  rétrécissements  ci- 
catriciels. On  pourrait  encore  utiliser  l'œsopha- 
gostomie  pour  tenter,  comme  l'a  fait  avec  suc- 
cès Hjort,  de  Christiana  (4),  à  travers  une  fistule 
stomacale,  l'électrolyse  du  rétrécissement. 

Ce  sont  évidemment  là  des  méthodes  qui 
n'ont  pas  fait  leurs  preuves;  mais  s'il  faut  dire 
mon  sentiment,  je  pense  que  l'œsophagostomie 
ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le  cas  de  ré- 
trécissement cervical  ou  tout  au  moins  situé  à 
l'entrée  du  thorax,  de  telle  sorte  que  le  chirur- 
gien puisse  très  facilement  l'attaquer  ;  je  crois 
qu'il  est  préférable  de  recourir  à  la  gastrosto- 
mie  quand  la  sténose  est  située  sur  la  portion 
thoracique  de  l'œsophage.  I/alimentation  est 
ainsi  toujours  assurée,  et  le  chirurgien  peut 
essayer  à  loisir  d'attaquer  la  sténose  cervicale 
ou  thoracique  à  la  fois  de  haut  en  bas  par  la 
bouche  et  de  bas  en  haut  par  la  fistule  œso- 
phagienne ou  stomacale,  soit  par  la  dilatation, 
soit  par  l'électrolyse. 

4»  Rétrécissement  infranchissable  et  non  dilatable 
de  la  portion  thoracique  :  gastrostomie. 

La  cause  de  la  gastrostomie  pratiquée  dans  le 
cas  de  sténose  cicatricielle  de  l'œsophage  est 
aujourd'hui  définitirement  gagnée,  grâce  à 
Texcellent  travail  de  L.-H.  Petit  (5),  et  je  ne  sau- 

(1)  Sands,  Médical  News j  mai  1884,  p.  629. 

(2)  SlifTossowski,  Congrès  de  Copenhague^  août  1884. 
(8)  Gussenbauer,  Zeitsckrift  fur  Heilkunde,  B.  IV, 

S.  33,  20  Mars  1883. 

(4)  Hjort  (Christiana^,  Congrès  de  Copenhague^ 
août  1884. 

(5)  L.-H.  Petit,  Traité  de  la  gastroslomie.  Paris,  1879. 

Encycl.  de  chirurgie. 


rais  mieux  faire  que  de  reproduire  la  dernière 
conclusion  de  cet  auteur  :  «  En  cas  de  rétrécis- 
sement cicatriciel,  il  faut  opérer  dès  qu'on  s'est 
assuré  de  l'imperméabilité  de  l'obstacle.  On 
pourra  ensuite,  lorsque  le  succès  de  la  gastro- 
stomie sera  certain,  essayer  de  faire  le  cathété- 
risme  de  l'œsophage  de  bas  en  haut.  On  pourra 
et  on  devra  commencer  l'alimentation  dans  les 
premières  heures  qui  suivront  la  gastrostomie.  » 
11  ne  m'appartient  pas  du  reste  de  décrire  Topé- 
ration. 

III.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  NÉOPLASIQUES. 

Tout  rétrécissement  de  l'œsophage  qui  n'est 
ni  spasmodique  ni  cicatriciel,  est  néoplasique. 
En  règle  générale,  les  rétrécissements  néopla- 
siques  dépendent  de  tumeurs  malignes.  Sans 
parler  de  leur  rareté,  les  tumeurs  bénignes,  et 
en  particulier  les  polypes,  ne  produisent  habi- 
tuellement qu'une  gêne  dans  la  déglutition  ;  elles 
n'opposent  jamais  un  obstacle  infranchissable 
au  calhélérisme;  elles  simulent  plutôt  un  corps 
étranger  qu'une  sténose.  L'âge  des  malades,  la 
cachexie  carcinomateuse,  l'adénopathie,  l'héré- 
dité, l'expuition  de  mucosités  purulentes  et  san- 
glantes, sont  encore  des  signes  diagnostiques 
dont  le  chirurgien  devra  tenir  le  plus  grand 
compte. 

Traitement. 

11  est  palliatif  ou  curatif.  Palliatif,  c'est  la 
dilatation  et  la  sonde  œsophagienne  à  demeure 
ou  la  gastrostomie. 

La  dilatation  des  rétrécissements  néoplasi- 
ques  doit  toujours  être  tentée,  mais  avec  une 
prudence  extrême  et  toujours  avec  le  cathéter  à 
conducteur  de  Verneuil. 

Le  grand  danger  de  la  dilatation  des  sténoses 
de  cette  espèce,  c'est  la  perforation  de  l'œso- 
phage et  la  médiastinite  qui  en  est  la  consé- 
quence fatale  ;  et  j'ai  bien  souvent  entendu  le  pro- 
fesseur Verneuil  dire  dans  ses  leçons  cliniques 
que,  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'œ- 
sophage, la  mort  survient  soit  par  phénomènes 
thoraciques,  soit  par  perforation,  ayant  que 
l'inanition  ne  soit  complètement  réalisée. 

D'ailleurs  il  arrive  qu'un  rétrécissement  se 
laisse  d'abord  franchir  et  dilater  si  bien  que  le 
chirurgien  se  prend  à  espérer  le  rétablissement 
d'une  alimentation  suffisante;  puis  tout  à  coup, 
sans  cause  appréciable,  le  cathétérisme  deyient 
difficile,  douloureux,  impossible  même.  C'est 
pourquoi  j'estime  que  la  dilatation  des  rétrécis- 
sements cancéreux  de  l'œsophage  doit  avoir 

V.  —  55 
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pour  but,  dans  la  majorilé  des  cas,  rétablisse-  | 
ment  d'une  sonde  à  demeure.  On  sail  en  effet 
combien  sont  parfaitement  supportées  ces 
sondes,  Toire  même  pendant  une  année  entière, 
et  avec  quelle  facilité  elles  permettent  d'ali- 
menter le  patient. 

La  gaatrostomifî,  dont  les  résultats  sont  si 
brillants  dans  le  cas  de  sténose  cicatricielle,  de- 
vient au  contraire  une  mauvaise  opération  dans 
le  cas  de  sténose  nèoplasique.  Elle  trouve  pour- 
tant à  l'étranger  quelques  partisans.  Albert, 
de  Vienne  (I),  déclare  que  la  condition  du  succès 
est  dans  la  précocité  de  l'opération,  et  il  cite 
quatre  cas  avec  une  survie  de  deux  à  quatre 
mois.  Mais,  opérer  hAtive ment,  signifie  faire  une 
opération  avant  les  accidents,  avant  l'inanition, 
pendant  que  le  rélrécissemcnt  est  franchis- 
sable el  que  l'alimentation  eat  possible  sponta- 
nément ou  par  la  sonde;  c'est  donc  intervenir 
sans  utilité  et  pour  obtenir  en  an  de  compte 
une  survie  des  opérés  qui  égale  simplement 
la  survie  des  malades.  En  réalité,  la  ques- 
tion est  déSnitivement  tranchée,  et  lonl  ce 
qu'on  peut  dire  c'est  que  la  gastrostomie  pour 
rétrécissement  cancéreux  était  inutile  lors- 
qu'elle a  réussi  et  a  toujours  échoué  lorsqu'elle 
eut  pu  être  utile.  Car  jusqu'ici  au  moins  il  n'est 
pas  une  observation  où  il  soit  démontré  que 
l'opération  faite  hAlivemenl,  c'est-à-dire  au  mo- 


ment où  l'inanition 
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5"  DILATATIONS  DE  L'OESOPHAGE. 

Les  dilatations  de  l'nsophage  sont  circulaires  Je  citerai  enfin,  \ 

ou  totales  ou  bien  partielles.  Les  dilatations  cir-  tions  totales  de  l'o 

culaires    accompagnent    les    rétrécissements  :  talc,  dont  il  existe 

toute  la  portion  de  l'œsophage  située  au-dessus  Luschka  et  celle  d( 

du  rétrécissement  estdilatée.  C'est  là  une  lésion  gements  et  les  tn 

anatomique  qui   n'a    d'intérêt  chirurgical  que  sont  des  curiosités 

parce  qu'elle  crée  parfois  des  difficultés  au  cathé-  Le  traitement  doi 

térisme.  En  effet  lorsque  la  dilatation  est  considé-  à-dire  au  rétrécissi 

rable.lasondc  peut  s';  égarer  et  trouver  d'autant  pectation  est  seule 

plus  dirScilemenl  le  chemin  du  rétrécissement.  Les  dilatations  p 

D'autre  part,  la  portion  dilatée  est  souvent  rares  du  reste,  son 

le  aiége  d'une  hypertrophie  musculaire  et  sur-  ment  anatomique. 

tout  d'une  œsophagile  dont  la  conséquence  est  divisent  en  divvrtic 

le  ramollissement  de   la  muqueuse.  De  là  la  verlikel)  el  divertii 

facilité  de   fausses  roules  et  de  perforations.  verlikel).  Les  prem 

Quelquefois  enfin  il  existe  de  l'hypertrophie  de  tion  exercée  par  d' 

la  tunique  muscuieuse.  hypertrophie  par  fais-  paroi  eilérieure  de 

ceaux  longitudinaux,  entre  lesquels  la  muqueuse  la  tunique  muacul 

s'insinue  :  nouvelle    condition    favorable    aux  /  i  «■    i 

fausses  routes  et  aux  perforations.  ,„'''  '*'"''*■  /^^"^ 

0)    Msydl,    WUner    mtdicinisc/ie    BlâUer,    188Î,  (2)  Zouker  et  Ziemi 

11-»  15-19   tt  21-24.    —   Ctntralblatt  fur  Chîrwgit,  thologie  and  Therapit 

1882,  p.  6*1.  rf„  CËiophagui  [Bd. 
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rieur.  Les  seconds  seraient,  en  fin  de  compte, 
des  hernies  de  la  muqueuse  et  du  tissu  con- 
jonclir  sous-muqueux  à  travers  la  paroi  muscu- 
leuse.  Elles  siègent  du  reste  surtout  à  la  limite 
inrérieure  du  pharjnx.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas 
il  se  forme  ainsi  desculs-de-sac  qui  s'allongent 
soit  entre  l'œsophage  et  lu  colonne  vertébrale, 
soit  sur  les  parties  latérales  du  conduit. 

Ces  culs-de-sac  deviennent  des  réservoirs  for- 
mant tumeurs,  quelquerois  énormes,  dans  les- 
quelles se  dérivent  la  majeure  partie  des  ali- 
ments et  qui  compriment  l'œsophage  au  point 
de  l'obstruer  et  d'occasionner  l'inanition. 


Le  diagnostic  est  dirodle  ;  il  a  pour  éléments 
la  cens  la  (ali  on  de  la  tumeur  et  surtoutlecathé- 
térisme,  qui  conduit  tantAl  dans  le  cul-de-sac, 
large  dans  lequel  la  sonde  se  meut  aisément 
sans  pouvoir  progresser  plus  profondément, 
tantôt  dans  l'œsophage  perméable.  Quant  au 
traitement,  sans  parler  de  l'alimentation  par  la 
sonde,  qui  n'esl  qu'un  palliatif,  la  gastrostomie  ou 
l'œsophagostomie,  comme  premier  acte  de 
l'extirpation,  pourraient  être  pratiquées.  Il  est 
du  reste  aussi  légitime  de  chercher  ici  un  pro- 
cédé curatit  que  dans  le  cas  de  sténose  cicatri- 
cielle. 


L'œsophagostomie  externe  consiste  dans  l'ou- 
verture de  l'œsophage  à  la  région  cervicale. 
C'est  à  Terrier  (<j  que  l'on  doit  l'étude  la  plus 
complète  sur  cette  opération.  On  la  pratique, 


Fig.  :04!.  —  Sonde  de  Vacca. 

soit  pour  extraire  un  corps  étranger,  soit  pour 
inciser  un  rétrécissement  cicatriciel,  soit  pour 
créer  une  bouche  œsophagienne  en  dessous 
d'un  rétrécissement  de  l'œsophage  (œsophago- 
stomie).  Il  faut  distinguer  l'œsophagostomie  sur 
conducteur  et  l'œsophagotomic  sans  conduc- 
teur. 

Pour  l'œsophagostomie  sur  conducteur,  on 
emploie  lasonde  de  VaccaBerlinghieri  (fig.  2042], 
qui  présente  vers  son  extrémité  une  fenêtre 
latérale,  par  laquelle  on  peut  à  volonté  faire 
saillir  un  ressort,  qui  distend  l'œsophage  loca- 
lement et  le  porte  au  devant  du  bistouri  du 
chirurgien.  I.b  sonde  à  dard  du  frère  C6me  a 
également  été  utilisée  à  cet  effet  ;  on  l'emploie- 
rait, Taule  de  mieux. 

Quand  à  l'œsophagostomie  sans  conduiteur, 
on  ne  la  pratique  que  dans  le  cas  de  corps  étran- 
ger volumineux,  arrêté  dans  l'œsophage  cer- 
vical, ou  dans  le  cas  de  rétrécissement  néopla- 
sique  infranchissable.  Dans  le  premier  cas,  le 
corps  étranger  tient  lieu  de  conducteur;  dans 
le  second  il  sera  utile,  toutes  les  fols  que  la 
chose  sera  possible,  de  glisser  une  sonde  jus- 
que sur  l'ohstaclc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'incision  k  pratiquer  est 


(JESOPHAGOSTOMIE    KXTERNE, 

celle  que  l'on  enipl( 


(I)  Terrier,  Tbèae  de  Parti,  iSTt. 


pour  la  ligature  de  la  cu- 


l'ig.  ion.  —  QEsopliigostomie  (*]. 
(')  A,  Veine  JugnUiro  interne;  B,  irtère  cirotl<le; 
ce,  DD',  Tiisieanx  thyroldifrii  lupérieur  el  inri^rlGar; 
E,  Iracliée  ;  F,  musclei  soin-hyoIdiens;  GC,  «lerrn>- 
inMloldien  conpé  ;  H,  Sonda  de  Vicca  ;  1,  resion  de 
la  «onde;  L,  tige  de  la  sonde.  (Sédillot,  If^i^cinr 
■  fiiraloire.) 

rotide  primitive  :  on  cherche  les  vaisseaux,  on 
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n'ouvre  point  leur  gaine,  on  les  rejette  large- 
ment et  fermement  en  dehors  en  môme  temps 
que  le  sterno-mastoïdien.  On  découvre  et  on 
suit  la  paroi  trachéale;  on  attire  en  dedans 
ce  conduit  recouvert  par  le  corps  tyroïde  :  l'œso- 
phage est  derrière.  La  sonde  conductrice  est 
alors  introduite  s'il  est  possible,  puis  ouverte  ; 
on  y  supplée,  faute  de  mieux,  par  une  simple 
sonde  en  gomme;  ou  bien  encore  on  reconnaît 
le  corps  étranger  ou  le  néoplasme.  En  tout  cas, 
on  incise  couche  par  couche  l'œsophage  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  découvert  soit  le  conducteur,  soit  le 
corps  étranger,  soit  la  muqueuse,  et  enfin  un 
conduit  dans  lequel  on  puisse  faire  pénétrer 
une  sonde  cannelée  (fig.  2043).  Celle-ci  sert 
alors  à  agrandir  l'incision  œsophagienne  dont 
on  saisira  les  lèvres  avec  des  pinces  ou  mieux 
en  y  passant  une  anse  de  fil. 

La  blessure  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure 
n'a  pu  être  évitée  dans  les  cas  de  Bégin,  Cock, 
Arnold,  de  Lavacherie,  Sonrier  et  Cheever  ;  ce 
futl'artère  thyroïdienne  inférieure  qui  fut  blessée 
dans  un  cas  de  Cheever  et  dans  un  autre  de  Mac 
Lean. 

Dans  deux  cas  de  Cock  on  put  croire  à  une 
lésion  du  récurrent,  en  raison  de  l'altération 
consécutive  de  la  voix. 


S'agit-il  d'une  œsophagostomie,  le  chiror^ 
attire  au  dehors  l'œsopbage  incisé  et  sntoRa 
la  peau  les  lèvres  de  rincision  œsophagienne, 
en  ayant  soin  d'affronter  la  muqueuse  et  la 
peau.  S'agit-il  d'une  simple  œsophagotomie,  1a 
plaie  œsophagienne  sera  traitée  suivant lesrègies 
que  j'ai  exposées  plus  haut  au  chapitre  consacré 
aux  plaies  de  l'œsophage  :  c'est  bien  ïd  le  cas 
d'essayer  la  suture  perdue  de  l'œsophage  [mu- 
queuse et  couche  musculaire  ensemble)  et  la 
suture  surun  drain  de  la  plaie  musculo-cutanée, 
en  prenant  la  précaution  d'alimenter  artificielle- 
ment l'opéré.  Ashhurst  (1)  a  réuni  65  cas  d'œso- 
phagostomie  externe,  pour  corps  étranger  de 
l'œsophage,  sur  lesquels  52  se  sont  terminés  par 
la  guérison.  Le  même  auteur  a  analysé  38  cas 
d'œsophagostomie  sur  lesquels  il  y  a  eu  28  morts. 
Tel  est  le  bilan  actuel  de  ces  deux  opérations  : 
la  première  estetsera  toujours  bonne,  la  seconde 
ne  vaudra  jamais  qu'en  raison  de  la  lésion  qui 
la  nécessite  ;  bonne  dans  certains  cas  de  rétif 
cissements  fibreux  de  la  portion  cervicale,  dt 
restera  palliative  et  médiocre  dans  le  cas  df 
carcinome. 

(1)  Ashbarst,  Principles  and  practice  of  surfr^, 
4thed.  PhiUdelphia,  1885. 
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